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Avant-propos 


Ce nouvel ouvrage consacré a la chirurgie des strabismes 
sinscrit dans la continuité des enseignements de strabolo- 
gie donnés depuis le premier en date, celui du professeur 
René Hugonnier a Lyon en 1969. Depuis lors ces enseigne- 
ments se sont multipliés un peu partout et sont devenus 
réguliers, grace notamment aux Journées Nantaises, a l'ini- 
tiative du professeur Maurice Quéré en 1977, aux Semaines 
de Strabologie de Zermatt sous l'égide de la Société suisse 
d'ophtalmologie, a l'initiative des professeurs Joseph Lang et 
Maurice Deller en 1972, a la Strabologische Seminarwoche 
allemande, a l'initiative du Professeur Manfred Freigang, 
grace aux nombreuses initiatives regionales et grace aux 
associations qui se sont créées, a |'Association frangaise 
de strabologie et d'ophtalmo-pédiatrie, a la Bielschowsky 
Gesellschaft, a l'Association européenne de strabologie. 
Parallelement la littérature francophone, germanophone 
et anglophone sest considérablement enrichie. Elle est 
accessible aujourd'hui sur différents sites Internet, dont les 
sites Www.strabisme.net et www.fnro.net, lances par Alain 
Peéchereau. 

Pourquol un nouvel ouvrage sur ce sujet? Au cours des 
derniéres décennies, la chirurgie des strabismes a fait des 
progres majeurs, au méme titre et autant que la chirurgie 
des autres domaines de l'ophtalmologie. Elle a évolué a la 
fois dans la compréhension de ses enjeux et dans sa pra- 
tique, avec l'avenement de la microchirurgie, de la myopexie 
posterieure, de la toxine botulique. Une opération oculo- 
motrice se con¢oit et s'effectue aujourd'hui autrement quill 
ya 20 ou 30 ans. 

Le Rapport de la Société francaise d’ophtalmologie sur 
la «Chirurgie des strabismes», paru sous la signature de 
Pierre Vital-Bérard, Maurice Quéré, André Roth, Annette 
Spielmann et Marcel Woillez, date de 1984. La plupart des 
ouvrages plus récents dévolus a ce sujet ont eté publiés sous 


forme d'atlas, a l'exception du chapitre de Walter Russmann 
et Guntran Kommerell sur la « Chirurgie des muscles ocu- 
lomoteurs» dans la «Kirschnersche allgemeine und spe- 
zielle Operationslehre» et de «la Chirurgie oculomotrice » 
d'André Roth et Claude Speeg-Schatz (cf. annexe 1). Il nous 
a semblé qu'un ouvrage a mi-chemin entre un manuel et un 
atlas serait le mieux a méme de faire le point sur les bases et 
les techniques actuelles de cette chirurgie. 

Ce nouvel ouvrage est le fruit de l'expérience pratique 
des quatre auteurs, de leurs échanges et de leurs communs 
enseignements, et béneéfice aussi de leurs contacts avec de 
nombreux collegues proches ou lointains et de la lecture de 
leurs travaux. Il peut saborder en n'importe quel point : par 
ou que le lecteur le fasse, il se rendra compte que la chirur- 
gie des strabismes repose sur des principes fondamentaux 
simples dont l'application a chaque cas particulier est toute- 
fois plus ou moins complexe : plus que toute autre, une ope- 
ration oculomotrice repose sur un raisonnement préalable. 

L'ouvrage se veut «succinct, sans cesser d'étre (aussi) 
complet (que possible) et (doit pouvoir) servir de guide, 
non seulement au (débutant), mais aussi au médecin pra- 
ticien... Le public jugera si nous avons réussi ou non. Nous 
ne craignons point la critique, nous tacherons au contraire 
d'en faire notre profit; mais nous désirerions qu'on n’exa- 
minat et qu'on ne jugeat notre livre gu'en face des patients 
(sujets strabiques ou/et nystagmiques); c'est la meilleure 
epreuve a laquelle on puisse soumettre un Ouvrage qui a la 
prétention d'étre pratique. »' 


1 Diapres Victor Stoeber, préface de son Manuel pratique d'oph- 
talmologie ou Traité des maladies des yeux. FG. Levrault, Paris, 
Strasbourg, 1834. 
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Introduction 


L'appareil oculaire, periphérie du systeme visuel, est pair et 
symetrique. Il est, comme l'ensemble du systeme, investi 
d'une fonction double et indissociable de discrimination 
et de localisation spatiale : voir est nécessairement un acte 
orienté, afin d’établir un rapport spatial entre le sujet qui 
voit et l'objet vu. 

Chez les primates et l'homme en particulier, le lien sen- 
soriel entre les deux yeux est strict et permanent, ce qui 
implique que le lien moteur le soit €galement ou, en 
d'autres termes, que [alignement des axes visuels sur l'objet 
fixé soit constant. Tout défaut d'alignement provoque une 
diplopie, cest-a-dire une géne difficilement supportable; 
selon le cas, elle peut é€tre éliminée par des meécanismes 
compensateurs ou suppressifs. Mais toutes les fois ou cela 
nest pas possible, ou ces mécanismes sont génants en eux- 
mémes, ou le défaut esthétique est génant, l'équilibre ocu- 
lomoteur permettant l'alignement des axes visuels doit étre 
rétabli chirurgicalement. 

Mais il ne suffit pas que les axes visuels soient alignés, la 
position des yeux doit en méme temps étre stable, ou plus 
exactement, constamment stabilisée. Tout défaut de la sta- 
bilite oculaire se traduit par un nystagmus qui entraine une 
géne visuelle ou qui aggrave la géne responsable de son 
apparition. Selon le cas, le nystagmus peut étre freiné, voire 
stabilise, par des mécanismes compensateurs; mais s'il n'en 
est rien Ou si ces Mecanismes sont genants en eux-méemes, 
une opération amenant une meilleure stabilité oculaire dans 
les directions les plus usuelles du regard doit étre envisagée. 

Cependant quel que soit le mécanisme physiopatholo- 
gique responsable du désequilibre ou/et de l'instabilité ocu- 
lomotrice, cest-a-dire de la déviation strabique ou/et du 
nystagmus, l'intervention chirurgicale porte invariablement 
sur la partie antérieure et sur l'attache sclerale des muscles 
oculomoteurs; parfois elle déborde sur les autres structures 
ou le cadre osseux de l'orbite. Anatomiquement parlant, le 
champ de la chirurgie des strabismes parait limite; en réa- 
lité, il est, en considérant la multiplicité et la complexité des 
tableaux cliniques et la subtilité des solutions chirurgicales, 
l'un des plus vastes de l'ophtalmologie. 

L'évolution de la chirurgie des strabismes, aussi bien de sa 
conception que de sa pratique, s'est accelérée au cours des 
trente a quarante dernieres années et se poursuit. Méme 
sil est encore difficile de cerner, avec toute la précision 
voulue, tous les parametres décisifs et de prévoir leur évo- 
lution dans le temps, il est possible d'avancer dans le sens 
d'une chirurgie plus adéquate et plus precise grace a: une 
meilleure comprehension des mécanismes physiopatho- 
logiques qui sont en jeu, une meilleure analyse sémeéiolo- 
gique, la prise en compte des données peroperatoires et le 
recours, ici comme ailleurs, a la microchirurgie. 
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C'est pour le demontrer que nous avons rédigé cet ouvrage: 
la demonstration comprend trois volets qui portent succes- 
sivement sur les données de base, les techniques operatoires 
et les choix stratégiques de cette chirurgie. 

Rappelons auparavant que histoire de la chirurgie ocu- 
lomotrice a debuté avec Dieffenbach, en 1839 [1-4]; elle 
est deja longue et d'une richesse insoupconnable. Les his- 
toriques de van der Hoeve [4] (pour toutes les techniques 
antérieures a 1922), de Evens [5] et de von Noorden [6] 
sont des guides précieux dans la recherche de ce passé. La 
lecture de beaucoup de travaux qui ont si largement contri- 
bué aux progres dont nous bénéficions aujourd'hui, est une 
é€cole de modestie; nous remarquons que bien des choses 
que nous croyons découvrir ou inventer ont déja été enon- 
cées ou sont connues de longue date. 

Il est bien entendu que pour les auteurs de ce nouvel 
ouvrage dévolu aux techniques de la chirurgie des stra- 
bismes : 

1. le traitement du strabisme de l'enfant ne se réduit pas au 
seul traitement chirurgical; le redressement operatoire des 
axes visuels n'est qu'un temps, certes essentiel, entre la pre- 
vention et, si besoin est, le traitement de l'amblyopie fonc 
tionnelle, objectif premier et prioritaire, et la réassociation 
binoculaire normale ou anormale; 

2. il ne suffit pas de maitriser les techniques de la chirurgie 
oculomotrice; Il faut en outre maitriser le processus déci- 
sionnel qui permet l'elaboration du plan opératoire; cette 
€laboration est, de fagon incontournable, de la compé- 
tence exclusive de l'ophtalmologiste. 

L'intention des auteurs est de présenter une synthese 
de la chirurgie des strabismes aujourd'hui, fondée sur les 
connaissances actuelles et leur expérience personnelle, afin 
d'aider les lecteurs a débuter et a compléter leur formation 
et a acquerir leur propre Jugement. 

Toutes affirmations ou indications contenues dans ce livre 
doivent €tre considerées comme leur opinion personnelle. 
Il est de la responsabilité de tout ophtalmologiste de deter- 
miner le meilleur traitement pour chaque patient. Aucun 
des auteurs ou contributeurs, ni l'editeur ne peuvent étre 
rendus responsables d'une erreur de traitement ou d'un 
dommage causé a une personne ou a un bien. 

La bibliographie de cet ouvrage ne saurait étre exhaus- 
tive. Les lecteurs y trouveront les references des travaux 
qui ont été le point de départ de nouveaux développe- 
ments, de ceux qui ont Jalonné |'évolution des idées et des 
connaissances et de ceux qui traitent des questions d'actua- 
lite; beaucoup de ces travaux sont suivis de larges biblio- 
graphies. Les references citées ont été choisies pour servir 
de point de depart aux recherches des lecteurs désireux 
d'approfondir davantage leurs connaissances. 


Strabismes et nystagmus : un mot 
de terminologie 


La terminologie représente en elle-méme une difficulté 
de la strabologie. Cest pourquoi le sens des termes uti- 
lisés dans cet ouvrage est précise, en conformité avec la 
terminologie internationale, a l'endroit ou le terme appa- 
rait pour la premiere fois dans le texte. Les lecteurs pour- 
ront également se reporter a l'étymologie des termes [7], 
aux definitions des « commissions de terminologie » des 
Associations de strabologie [8-10] et aux publications 
portant sur le sujet [11-13]. 

Le terme de strabisme a été introduit sous sa forme lati- 
nisée de strabismus par Ambroise Paré vers 1560 pour 
désigner les défauts d'alignement des axes visuels; ce 
terme dérive du verbe du grec ancien OTPEMELV signi- 
fiant tourner, tordre [7]. 

Strabisme concomitant/concomitance. Le terme de 
concomitant est consacré par l'usage. Le paradoxe veut 
que ce qu'il désigne soit bien défini, mais qu'il soit, dans 
son sens strict, impropre. II n'existe cependant pas de 
terme mieux adapteée, qui n’ait pas en méme temps 
d'autres inconveénients; c'est pourquoi il doit étre consi- 
déré comme le moins mauvais des termes et doit étre 
conserve. L'usage du mot concomitant en francais 
remonte a Guy de Chauliac [7]; son sens indique un 
rapport de simultanéité entre deux faits ou deux pheé- 
nomenes, l'un accompagnant l'autre [7]; ce terme est 
en luir-méme redondant, comme le verbe latin concomi- 
tari dont il dérive, « comitant» signifiant déja ce « qui 
accompagne » (en latin, comes, comitis : le compagnon, 
mais déja aussi concomitari : accompagner). Les auteurs 
ameéricains adoptent aujourd'hui le terme de comi- 
tant. Dire d'un strabisme qu'il est concomitant pour- 
rait signifier qu'a la différence des autres strabismes, i! 
s'accompagne de deésordres sensoriels binoculaires, pou- 
vant aller d'une vision binoculaire normale, mais fragile, 
a une vision binoculaire anormale ou a l'absence de 
vision binoculaire, et monoculaires, l'amblyopie fonc- 
tionnelle; l'allemand Begleitschielen pourrait avoir le 
méme sens; le terme serait incontestable et son utili- 
sation, parfaitement correcte. Mais des le xix® siécle, le 
terme de concomitant a été utilisé en strabologie dans 
un sens purement moteur, pour signifier que les yeux 
se déplacent «concomitamment», c'est-a-dire que 
ceil dévié suit l'ceil fixateur dans toutes les directions 
du regard, ou, autrement dit, que l'angle de déviation 
ne change pas significativement dans les différentes 
directions du regard et par conséquent non plus selon 
l'oeil fixateur [11-13]. Or il est bien établi aujourd'hui 
que la déviation des strabismes dits concomitants est 
par essence variable et que les variations peuvent étre 
importantes. S'il doit signifier que l'angle strabique ne 
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varie pas, le terme de concomitant est impropre; com- 
ment des lors justifier son usage sans le redeéfinir [14] ? 
Nous pouvons dire aujourd'hui qu'un strabisme est conco- 
mitant s'il ne comporte aucune limitation des ductions 
monoculaires, malgré la variabilité du désordre oculomo- 
teur, et s'il s‘accompagne d'un désordre sensoriel plus ou 
moins profond. 

Le terme de concomitance (xiv* siecle [7]) caractérise ce 
déséquilibre oculomoteur sans limitation motrice. 
Strabisme incomitant/incomitance. Le terme d'incomi- 
tant (qui n'est pas comitant) qualifie les strabismes dont 
l'angle varie selon la direction du regard et/ou I'ceil fixa- 
teur du fait de la faiblesse ou de l'impotence d'un ou de 
plusieurs muscles. Le terme d'incomitance caractérise ce 
type de variabilité de la déviation strabique. 

Strabisme résiduel et consécutif. Le terme de résiduel 
qualifie les strabismes qui n'ont été que partiellement 
corrigés par le traitement, notamment par une opération 
de strabisme, et dont la déviation reste de méme sens que 
celle du strabisme primitif. Le terme de consécutif qualifie 
les strabismes apparus dans les suites, proches ou loin- 
taines, d'une operation de strabisme et dont la déviation 
est de sens inverse que celle du strabisme primitif : ainsi 
un strabisme divergent est-il dit consécutif lorsqu’il est 
apparu dans les suites d'une intervention pour strabisme 
convergent, ou inversement. Consécutif est le terme uni- 
versellement utilisé pour désigner ce type de strabisme. 
Strabisme secondaire. Le terme de secondaire qualifie les 
strabismes qui sont la conséquence d'une amblyopie ou 
d'une cécité unilatérale. 

Strabisme latent ou manifeste. Le strabisme est dit 
latent s'il n'apparait pas en vision binoculaire, mais uni- 
quement lorsque cette derniere est dissociée (sous écran 
par exemple) : on parle alors d'hetérophorie (éso- ou 
exophorie). Le strabisme est dit manifeste s'il est appa- 
rent en vision binoculaire : on parle alors d'hétérotropie 
(€so- ou exotropie). 

Nystagmus. Le terme de nystagmus deésigne les instabili- 
tés, c'est-a-dire les défauts de la stabilisation oculaire; le 
terme dérive du verbe du grec ancien VvoTaCELY, signi- 
fiant «laisser tomber la téte en s'assoupissant» [7]. Le 
nystagmus peut étre latent ou manifeste selon qu'il n'ap- 
parait pas ou apparait en vision binoculaire, ou encore 
tantot latent et tantdét manifeste. 

D'‘autres termes seront deéfinis lors de leur premiere appa- 
rition dans les textes des différents chapitres de l'ouvrage. 
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|. L'appareil oculomoteur 


Comprendre ce que l'on fait... 


Quel est l'objectif de la chirurgie des strabismes ? Comment 
agit-elle? Pour quel résultat final? Autrement dit, quelles 
sont les bases actuelles, anatomiques, physiologiques, phy- 
siopathologiques et thérapeutiques de cette chirurgie? En 
reponse a ces questions, la premiere partie de cet ouvrage 
explique le pourquoi du comment faire pour corriger une 
déviation strabique. 

La chirurgie des strabismes a pour objectif d'établir ou 
de rétablir, au mieux de ses possibilites, l'alignement des 
axes visuels du sujet strabique dans toutes les directions du 
regard et pour toutes les distances de fixation (l'amétropie 
étant corrigée). 

Son moyen est de (r)équilibrer, par le biais d'un ajuste- 
ment «micromeécanique» chirurgical, les forces actives et 
passives développeées par les muscles oculomoteurs et, ce 
faisant, de pondeérer leur fonction d'effecteurs périphé- 
riques du systeme oculomoteur. 

Le résultat moteur doit permettre au sujet d'acquérir ou 
de recupérer |'usage optimal de la binocularite. C'est pour- 
quoi son but est fonctionnel avant d'étre esthétique. 


A ce jour, la chirurgie des strabismes est devenue réé- 
quilibrante, que ce soit de l'expression péripherique du 
désequilibre de la coordination oculomotrice centrale 
d'un strabisme concomitant, de celle d'une défaillance de 
la transmission du message nerveux d'une paralysie Ocu- 
lomotrice, ou de l'expression d'une altération periphérique 
du jeu musculaire; elle est devenue elective dans ses choix 
stratégiques; elle est devenue rigoureuse avec l'avenement 
de la microchirurgie oculomotrice. 

Pendant longtemps les lignes directrices de cette chirur- 
gie étaient simples. Aujourd'hui, la strategie opératoire 
sélabore suivant un processus décisionnel qui, partant de 
la physiopathologie du déséquilibre oculomoteur en cause, 
integre toutes les données cliniques clés, au besoin celles de 
l'imagerie, et enfin les données peropératoires. 

Ces quelques considérations donnent la mesure de |'évo- 
lution du concept et de la pratique de la chirurgie des stra- 
bismes au cours des derniéres décennies. 

Que le lecteur débutant ne se laisse cependant pas dérou- 
ter par ces propos liminaires, ils vont étre largement explicités 
dans les chapitres qui suivent. 


Anatomie chirurgicale 
de l'appareil oculomoteur 
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|. L'appareil oculomoteur 


L'anatomie de l'appareil oculomoteur humain est l'aboutisse- 
ment phylogénétigue de la frontalisation complete des axes 
visuels et incomplete des orbites. L'appareil est a la fois sus- 
penseur et moteur : il permet au globe oculaire de pivoter 
et, en meme temps, II le fait pivoter autour de son centre de 
rotation suivant les trois dimensions de l'espace. Il y parvient 
bien que l'ancrage orbitaire des muscles soit décalé par rap- 
port au centre de rotation du globe. Ce décalage, survenu 
graduellement au cours de l'évolution, a été compensé au 
fur et a mesure par «un développement de l'ensemble des 
muscles oculomoteurs» [1] et une adaptation fonctionnelle 
d'une efficacité insurpassée (figure 1.1). A mesure que la posi- 
tion des yeux est devenue plus anterieure et que la vision 
foveolaire s'est développée, «la seule facon de conserver la 
vision panoramique a été d'accroitre la motilite oculaire » [1]. 

La connaissance de l'anatomie de l'appareil oculomoteur 
dans sa totalite est le passage obligé pour parvenir a la maitrise 
chirurgicale, méme si la chirurgie des strabismes ne porte que 
sur la partie antérieure, péri-oculaire, intra- et sous-tenonienne des 
muscles oculomoteurs, allant de l'orifice ou foramen ténonien a 
insertion sclérale. Cest a cette partie quiamene la voie dabord 
(cf. chapitre 9) et sur elle que peut s'effectuer la correction 


chirurgicale de la déviation strabique (cf. chapitres 10 a 14). 

Les muscles oculomoteurs ont, avec les autres muscles 
craniofaciaux, une origine embryologique et un dévelop- 
pement in utero, ainsi que de nombreuses proprietes qui les 
différencient des autres muscles squelettiques. 

lls se développent a partir de deux condensations — l'une 
supérieure, l'autre inférieure — de tissu mésenchymateux a l'in- 
terieur de l'orbite; tous les muscles se développent simultané- 
ment diarriére en avant, de leur origine posterieure a leur corps 
et a leur insertion terminale [2,3]. Leurs ebauches sont repeé- 
rables a l'échographie foetale des la 11 ou 12° semaine d'amé- 
norrhée (figure 1.2). Initialement fibrocytaires, elles deviennent 
musculaires a partir du moment ou elles ont recu leur inner- 
vation, Cest-a-dire a partir de la 16° semaine d'amenorrhee 
(moment a partir duquel on peut observer des mouvements 
oculaires a l'@chographie). Au cours de ce développement, 
insertion sclérale des muscles droits s'étend tout d'abord de 
'€quateur du globe au limbe; ce nest quentre le 18° et le 24° mois 
de vie que son assise sclérale acquiert sa localisation et sa sur- 
face définitives, en méme temps que le globe oculaire atteint ses 
dimensions deéfinitives (a l'exception de I'hemispheére posteérieur 
qui grandit encore de 1 a 2 mm jusqu’a l'adolescence) [2,3]. 





Fig. 1.1 


L'appui orbitaire des muscles est décentré par rapport au centre de rotation du globe oculaire. 
A. Vue supérieure d'une orbite droite. B. Coupe axiale d'une orbite gauche dans le plan neuro-oculaire (PNO) en SPeT2 inversée. 


Sources : A. dissection et dissections suivantes, Ph. de Gottrau; B. IRM, M.-T. lba-Zizen. 


1. Anatomie chirurgicale de l'appareil oculomoteur 





Fig. 1.2 


Images échographiques des muscles oculomoteurs au cours du développement fcetal. 
A. Foetus a 16,4 semaines d'aménorrhée : coupe coronale de l’orbite droite montrant en coupe les quatre muscles droits et le corps musculaire 
de l'oblique supérieur, ainsi que la partie initiale de l'oblique inférieur. B. Foetus a 25,4 semaines d'aménorrhée : coupe axiale montrant le muscle 


droit médial droit (>). DM: droit médial; DL: droit latéral; NO : nerf optique. 
Source : Ph. Roth, service de maternité, hdpital Necker, Paris. 


Anatomie chirurgicale Anatomie macroscopique 

des muscles droits des muscles droits 

Les quatre muscles droits forment le cOne musculaire de pore Iisete Male ene ie ae Somme Te pipe ea i 
bef ees tendon commun formant l'anneau de Zinn (figure 1.3). 
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Fig. 1.3 


Insertion postérieure des muscles droits sur l'anneau de Zinn. 


|. L'appareil oculomoteur 


De la, ils cheminent vers l'avant en suivant la parol orbi- 
taire correspondante; apres avoir atteint le globe oculaire a 
leur point de tangence et s'‘étre engagés dans l'épaisseur de 
la capsule de Tenon, ils sinfléchissent pour longer la paroi 
sclérale jusqu'a leur insertion (figure 1.4). 

Dans leur moitié antérieure, incluant la « partie chirurgi- 
cale », les muscles droits revétent la forme d'un ruban de lar- 
geur a peu pres constante. L'extrémité antérieure est muscu- 
lotendineuse sur une longueur d'environ 3 mm pour le droit 
medial, de 4,5 mm pour les droits verticaux et de 7,5 mm 
pour le droit latéral [4]. Le tissu tendineux confere a celle-ci 
une cohérence transversale que n'a pas le corps musculaire; 
cest un avantage dont tirent profit les techniques de recul ou 
de déplacement musculaires (cf. chapitres 10 et 11). 

A l'endroit de leur insertion, les muscles sont en continuité 
avec la sclére. «Les fibres (musculo)tendineuses, d'abord 
paralléles entre elles, s'’ecartent en éventail (au niveau de leur 
insertion sclérale). Elles péneétrent profondément dans la 
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superieure Oblique 
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SINUS sphenoidal 


Droit latéral 


Nerf optique 


B Oblique inférieur 
Fig. 1.4 


Trajet des muscles droit supérieur, droit latéral et oblique supérieur. 
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sclérotique » (figure 1.5) [4—6]. La ligne postérieure de l'inser- 
tion dessine des arcades a concavité postérieure, d'une hau- 
teur de 1 a 2 mm, formées de fibres gui se recourbent vers 
l'arriere avant de pénétrer dans la sclere; les muscles oculo- 
moteurs sont donc amarrés a celle-ci par un véritable pied 
d'insertion (foot plate— plate-forme — des auteurs anglo- 
phones). «La largeur des tendons, autrement dit la largeur 
de l'insertion oculaire, est (...) d'environ 1. cm pour chacun 
des muscles. (...) La largeur totale de ces insertions (...) est 
supérieure a celle de l'espace qui les s€pare. » [7] 


Données biometriques de référence 


Les principales données biométriques des muscles droits 
et de leurs rapports avec le globe oculaire, reunies dans le 
tableau 1.1, représentent des moyennes etablies a partir des 
données de la littérature. Elles peuvent varier quelque peu 
d'un muscle a l'autre, d'un individu a l'autre et parfois méme 
d'un ceil a l'autre chez un méme sujet, sans pour autant sor- 
tir de la norme (cf ci-dessous); elles dépendent, en autres, 
des dimensions des globes et des orbites. 

Certaines de ces données méritent d'étre souligneées : 
¢ la longueur de la partie purement musculaire est quasi 
identique pour les quatre muscles droits; en revanche, celle 
de l'extremité musculotendineuse [5] est différente pour 
chacun d'eux; de ce fait, la longueur totale du droit latéral 
dépasse légerement celle des trois autres muscles; 
¢ la longueur de l'arc de contact est également différente 
pour chacun d'eux : elle dépend de l'obliquité (par rapport 
a l'axe antéropostérieur du globe) avec laquelle le muscle 
aborde le globe oculaire (cf. figure 1.1); 
* la section maximum des muscles (dont la mesure est 
plus précise en IRM qu’en échographie) est semblable pour 
les quatre muscles, si l'on tient compte : 

— de la difficulté de differencier ce qui revient au droit 

supérieur et au releveur de la paupiere supérieure, 

—du moindre étalement longitudinal du droit latéral 

dans l'étude d'ot ces données sont tirées [8,9]. 

Deux données anatomiques sont constantes : 
* d'une part, la distance de l’insertion au limbe va en croissant 
du droit médial au droit supérieur, en passant par les droits infeé- 
rieur et latéral, selon la classique spirale de Tillaux (figure 1.6A); 
* d’autre part, les distances qui s€parent les insertions 
des muscles antagonistes d'un méme ceil sont égales 
(figure 1.6B); en effet, le rapport entre la distance, mesu- 
ree en arc, sé€parant l'extrémité antérieure du muscle 
droit médial de celle du droit lateral et celle séparant 
lextremite antérieure du muscle droit supérieur de celle 
du droit inférieur est €gal a 1; de ce fait les differences 
de largeur du limbe, de distance de I'insertion muscu- 
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Tendon 
du muscle 
droit médial 


Sclere 





Fig. 1.5 


L'extremité musculotendineuse des muscles oculomoteurs pénetre dans |'épaisseur de la sclere a l'endroit de leur insertion. 
Source : coupe histologique, Ph. de Gottrau. 


Tableau 1.1. Données biométriques moyennes. 


Longueur totale adulte 
(mm) 


Surface de section maximum 27,9 28 41,2 
(mm*) [x] 


laire au limbe et de diametre cornéen s'annulent-elles 
entre elles [4,10]. 


Variations des insertions sclérales 


Les insertions sclérales des muscles droits sont des points de 
repere essentiels pour la chirurgie des strabismes. Leur situation 
peut toutefois varier quelque peu d'un sujet ou d'un ceil a l'autre. 
Aussi est-on inévitablement amené a se demander dans quelle 
mesure les variantes, notamment celles de la distance au limbe 
cornéoscléral, peuvent avoir un effet sur l'équilibre oculomo- 
teur et/ou influencer les résultats postoperatoires [1,4,11,12]? 
erreur serait de leur accorder trop d'importance lorsqu'elles 
sont mineures Ou pas assez lorsqu’elles sont majeures. 

Les variantes peuvent concerner une ou simultanément 
plusieurs des caractéristiques des Insertions : la distance de 
insertion au limbe, la largeur transversale et anteropos- 
térieure, le décalage vertical, l'obliquité ou/et la forme de 
l'insertion (tableau 1.2). 





33,0 (+ releveur) 


Les variantes mineures, telles quelles sobservent chez cing 
sujets sur six selon l'€tude d'Otto et Zimmermann [13], sont a 
considerer comme la variance d'une situation moyenne, au sens 
statistique du terme. Elles sont sans corrélation avec la réfraction, 
l'existence ou l'importance d'une déviation strabique; elles n'ont 
pas de repercussions sur les résultats postoperatoires, a la condi- 
tion que le dosage soit appliqué a partir delles et non du limbe. 

Selon la méme étude, des variantes plus marquées ou 
majeures, sobservent chez un sujet sur six. Elles n'ont cepen- 
dant pas toutes le méme effet sur l'€quilibre oculomoteur : 
* leur effet dépend en premier lieu de l'importance de 
'ecart a la moyenne; 

* une distance inhabituelle de l'insertion sclérale au limbe 
et l'obliquité ou la forme de l'insertion ne sont en général 
pas responsables de l'apparition d'un strabisme; mais elles 
peuvent rendre la déviation strabique plus complexe; une 
éventuelle correlation avec la forme particuliére du stra- 
bisme doit étre recherchée au cas par cas; 

* en revanche, un décalage vertical des insertions des droits 
horizontaux de plus de 1 ou 1,5 mm, unilatéral ou bilatéral, est 
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Fig. 1.6 


Topographie des insertions sclérales des muscles droits. 
A. Spirale de Tillaux. B. Distance entre les insertions des muscles droits antagonistes. 
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1. Anatomie chirurgicale de l'appareil oculomoteur 


Tableau 1.2. Variantes des insertions sclerales des muscles droits. 


Variantes mineures 
(limites de la norme) 


Variantes des insertions sclerales 
des muscles droits 
Distance de I'insertion au limbe +1mm 


+1, mm 
14 fois sur 15 


Largeur de I'insertion 


<15mm 


Décalage vertical de I'insertion 


Obliquité de I'insertion <1mm 


Forme de I'insertion 


Variantes majeures 


—>+2mm 

Droit latéral, 1 fois sur 7 

Droit médial, 1 fois sur 15 

1,5 mm entre les muscles homonymes d'un méme sujet 


>+30u4mm 
1 fois sur 15 


— 1/44 1/3 de la largeur de l'insertion vers le haut ou le bas 
1 fois sur 20 


>15a3mm 
1 fois sur 7 
Droit médiaux > droits latéraux 





Curviligne 1 fois sur 7 
En marches d'escalier 


Les frequences indiquées sont empruntées a l'étude de Otto et Zimmermann [13]. 


souvent correlé a une incomitancealphabétique (cf. chapitre 18); 
en pareil cas, c'est tout le trajet du muscle, poulie comprise, qui 
est décalé vers le haut ou, plus souvent, vers le bas; selon notre 
experience personnelle, cette variante est plus frequente sur les 
droits lateraux que sur les droits médiaux. 

Les malformations véritables des muscles oculomoteurs 
sont beaucoup plus exceptionnelles, qu'il sagisse de syndrome 
d'adhérence par anomalie de clivage des gaines musculaires 
(entre le droit supérieur et le releveur de la paupiére supé- 
rieure ou l'oblique supérieur, entre l'oblique inférieur et le droit 
inferieur ou le droit lateral), d'insertions anormales (tendon 
commun de oblique supérieur et des fibres nasales du droit 


supérieur [1]) ou de muscles surnumeraires ou d'agénésies. 


oo l'anatomie a la ching 


En ne considérant que la longueur de la partie pure- 
ment musculaire des muscles droits et l’epaisseur 
de celle-ci, il apparait que ces quatre muscles sont 
semblables, abstraction faite de l'asymétrie anato- 
mique du couple des droits horizontaux (compen- 
sée par leur asymeétrie fonctionnelle, cf. chapitre 2). 
L'action de la chirurgie oculomotrice qui consiste 
a relacher ou a freiner (a affaiblir), ou a tendre 
(a renforcer) les muscles, revient a ajuster les 
forces musculaires de fagon purement mécanique 
et non par l'intermédiaire de la commande ocu- 
lomotrice. Si l'action porte de fagon égale sur les 
deux muscles de l'un des couples antagonistes, 
la tension globale exercée par ce couple sur le 


globe oculaire reste inchangée; mais le point 
d'égale tension et, par la, la position du globe se 
trouvent déplacées. En agissant de fagon inégale 
sur les muscles d'un couple, la tension globale de 
ce couple est diminuée ou augmentee, en plus du 
déplacement du point d'égale tension; Cest ainsi 
que le déséquilibre des forces musculaires peut 
étre corrigé (cf. chapitre 6). 


Anatomie chirurgicale 
des muscles obliques 


Les deux muscles obliques prennent leur appul osseux dans 
langle antéro-interne, respectivement supérieur et inférieur 
de l'orbite. Partant de la, leur trajet est oblique en arriére et 
en dehors pour arriver au contact du globe oculaire, pénétrer 
dans |'€paisseur de la capsule de Tenon et atteindre, chez les 
primates et l'homme, leur insertion sclérale au niveau de |'he- 
misphere posterieur du globe oculaire. Leur disposition chez 
I'humain, de méme que les possibles variations et anomalies 
congénitales découlent de l'evolution phylogénetique au cours 


de laquelle ils ont conservé leur fonction antitorsionnelle [1]. 


ry) Complément 


L‘ouvrage intitulé Surgery of the vertical muscles of 
the eye de Fink, dont les deux éditions ont paru res- 
pectivement en 1951 et 1962, a contribué de fagon 
décisive aux progres de la chirurgie des muscles 
obliques [1]; il reste une référence de base. 
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Muscle oblique supérieur 


Le muscle oblique supérieur sinsére a son origine a la 
peripherie nasale supérieure du canal optique. Son corps 
fusiforme suit l'angle supéromédial de l'orbite. Son tendon 
se refléchit dans la trochlée amarrée dans l'angle supéro- 
interne et antérieur de l'orbite, siege primitif de insertion 
osseuse de ce muscle (figure 1.7) [1]. 

Le tendon mesure environ 30 mm au total qui se décom- 
posent ainsi : 10 mm retrotrochléens, 2 a 3 mm intra- 
trochléens, 10 mm de la trochlée au bord nasal du droit 
supérieur et 8 mm sous ce dernier; la longueur du tendon 
réfléchi est donc d'environ 19,5 mm. L'iamplitude des mou- 
vements intratrochléens du tendon peut atteindre +8 mm, 
soit 16 mm [1,14]. 

La partie réflechie du tendon de l'oblique supérieur, gui 
seule intéresse l'opérateur, apparait gracile; le tendon est 
rond, d'un diametre de 1,5 mm lorsqu'il franchit la tro- 
chlée [14]; il s'aplatit progressivement en s'approchant du 
globe oculaire; sa largeur est de 6 mm au moment ou Il 
sengage sous le droit supérieur et la largeur de son inser- 
tion sclérale varie de 7 a 18 mm (figure 1.8) [1]. 

Le bord anterieur du tendon passe a 2 ou 2,5 mm et le 
bord postérieur a 8 ou 8,5 mm en arriere de l'extremité nasale 
de l'insertion du droit supérieur, lorsque le globe est en posi- 
tion primaire. L'extrémité antérieure de l'insertion est située 
en moyenne a 4,5 mm en arriere de l'extremité temporale de 
insertion du droit supérieur, C'est-a-dire au niveau de |'€qua- 
teur du globe. L'extrémité postérieure de son insertion se 
trouve a environ 8 mm au-dessus du centre maculaire. 





2 cellules Os frontal 
ethmojdales | 
Releveur de Oblique . 
la paupiere supérieur \ 
Superieure \ 
; 
/ 
Droit lateral 
Droit Supérieur 
Fig. 1.7 


L'insertion sclérale est le plus souvent linéaire ou lége- 
rement arquée (80 % des cas), suivant une ligne ou un 
arc oblique en arriere et en dedans, mais sa topographie 
est variable, proche du bord temporal ou sous la partie 
meédiane du droit supérieur, rarement proche du bord nasal 
de ce dernier [15]. Le tendon élargit encore son insertion par 
l'intermédiaire des fibres qu'il envoie a la capsule de Tenon. 


Muscle oblique inférieur 


Le muscle oblique inférieur s'insére a son origine orbitaire au 
niveau de l'apophyse orbitaire du maxillaire supérieur, en arriere 
de la partie interne du rebord orbitaire inférieur et juste en 
dehors de l'orifice supérieur du canal lacrymonasal (figure 1.9A). 

Dans sa moitié externe, il se présente sous la forme d'un 
ruban musculaire charnu, d'une largeur constante de 10 mm 
[7]. Son insertion sclérale sous la partie médiane du droit 
latéral, ou proche du bord inférieur de ce dernier, est moins 
variable que celle du tendon réfléchi de l'oblique supérieur; elle 
est le plus souvent étalée sur 1 ou 2 mm [16]. Son extrémite 
antérieure est a 9,5 ou 10 mm en arriere de lextrémité infe- 
rieure de I'insertion du droit latéral et son extremité postérieure 
esta 1 mm en dessous et 1a 2 mm en dehors du centre macu- 
laire (figure 1.9B). L’oblique inférieur envoie constamment des 
expansions fibreuses au bord inférieur du droit latéral. 

La partie distale de l'oblique inférieur est bifide sur une 
plus ou moins grande longueur (de 1,8 a 18 mm); cette bifi- 
dité ne résulte pas des manoeuvres operatoires, mais est le 
résultat évolutif de la fusion de deux muscles (figure 1.9C). 





Trajet du muscle et du tendon oblique supérieur et trochlée traversée par son tendon. 
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Oblique supérieur 





Droit latéral 


Nerf optique 


Oblique inférieur 
Fig. 1.8 


Droit médial 





1. Anatomie chirurgicale de l'appareil oculomoteur 





Tendon reéfléchi du muscle oblique supérieur et son insertion sclérale au niveau de la partie moyenne et temporale de I'héemisphere postérieur 


du globe oculaire. 


De ce fait, insertion sclérale est double, voire multiple 
jusqu’a cing, dans pres de la moitié des cas; l'écart entre les 
insertions peut depasser 5 mm [17]. 


Couple antagoniste des muscles 
obliques 


Aucune étude n'a comparé l'obliguité du tendon réfléchi de 
l'oblique supérieur a celle de l'oblique inférieur chez le sujet 
normal ou strabigue. La difference d'obliquité (impropre- 
ment dite de sagittalisation) change en fait a tout moment 
au cours des mouvements oculaires; elle est compensée 
par l'action simultanée des autres muscles (cf. chapitre 2); 
il en est de méme, selon toute vraisemblance, d'une éven- 


tuelle difference constitutionnelle d'obliquite. 


es De I'anatomie « 


Du fait de l'obliquité du tendon refléchi de l’oblique 
supérieur et de celle de l'oblique inférieur, la partie 
antérieure de ces muscles obliques a, partant de la 
position primaire, une action a predominance 





rotatoire et la partie postérieure une action a pré- 
dominance verticale. Une opération d'affaiblisse- 
ment ou de renforcement portant de facon égale 
sur toute la largeur de ces muscles aura donc un 
effet rotatoire et vertical, alors qu'une action sélec- 
tive, antérieure ou postérieure, aura un effet avant 
tout rotatoire pour la premiere ou vertical pour la 
seconde (cf. chapitre 11). 


Structure des muscles 
oculomoteurs 


Les muscles oculomoteurs different des muscles squelet- 
tiques par leur texture, les fibres qui les composent, leur 
mode d'innervation et leur mode d'action [18,19]. 

Les fibres musculaires sont de six types, au lieu de deux 
pour les muscles squelettiques; elles sont groupées en 
unités motrices de petites dimensions de fibres rapides ou 
lentes : une fibre nerveuse pourvoit cing a dix fibres mus- 
culaires rapides ou une fibre musculaire lente, au lieu de 
100 a 150 fibres des muscles squelettiques; les fibres lentes 
sont l'apanage des muscles oculomoteurs. Les muscles sont 
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|. L'appareil oculomoteur 





Droit inférjeur 
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Oblique supérieur 


Nerf optique 


Droit medial 
Droit lateral 





Oblique inférieur 


Droit inférieur 





Fig. 1.9 

Muscle oblique inférieur. 

A. Trajet du muscle oblique inférieur. B. Moitié externe et insertion sclérale du muscle oblique inférieur en dessous du muscle droit latéral. C. Coupe 
du segment distal d'un muscle oblique inférieur montrant les deux chefs séparés par un fin septum collagéneux en continuité avec la gaine musculaire. 
Souce : coupe et cliché, R. LaRoche, Halifax (Canada). 
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divises en deux couches bulbaire et orbitaire, separées par 
une fine couche de tissu conjonctivovasculaire (figure 
Wm) (18-21). 


Couches bulbaire et orbitaire - fibres 
musculaires rapides et lentes 


Couche bulbaire 


La couche bulbaire pour les muscles droits ou centrale pour 
les muscles obliques est composée de quatre types de fibres, 
trois types de fibres rapides et un type de fibres lentes. 

Les fibres rapides ou phasiques (twitch [saccade] 
fibers), @paisses (coarse fibers) ou fines (fine fibers), au 
nombre de 10 a 15000, parcourent toute la longueur 
du muscle et vont s'insérer a la sclére, directement ou, 
pour celles de l'oblique supérieur, par l'intermeédiaire de 
son tendon [20,22]. Ces fibres, semblables a celles des 
muscles squelettiques [22], sont innervees par des moto- 
neurones de fibres , a conduction rapide, en un point, la 
plaque motrice (innervation simple, dite «en plaques»); 





Fig. 1.10 


Coupe transversale de la partie moyenne (postérieure au foramen 
ténonien) d'un muscle droit médial montrant les couches bulbaire 
et orbitaire délimitées par la ligne bleue et différant par la couleur et 


la dimension des fibres musculaires. 
Source : Lim KH et al. Invest Ophthalmol Vis Sci 2007 (cf. [20]). Avec l'aimable 
autorisation des auteurs. 


1. Anatomie chirurgicale de l'appareil oculomoteur 


les potentiels d'action se propagent le long des fibres 
musculaires qui reagissent par une contraction phasique 
rapide de tout ou rien et produlsent un mouvement de 
saccade; cette contraction est cependant plus rapide 
que celle des muscles squelettiques [23]. 

Les fibres lentes ou toniques (non-twitch ou tonic fibers) 
sont fines, spécifiques de la couche bulbaire; leurs extrémités 
proximale et distale sont tendineuses. Elles sont innervees par 
des motoneurones de fibres y a conduction lente, de fagon 
multiple (innervation multiple, dite « en grappes »); les poten- 
tiels d'action sont complexes et ne se propagent pas le long 
des fibres musculaires; celles-ci reagissent par une contraction 
tonique lente. Elles sont toujours en activité, méme en posi- 
tion dite de repos. Elles sont résistantes a la fatigue. 


Couche orbitaire 


La couche orbitaire pour les premiers ou annulaire pour 
les seconds est composée de deux types de fibres fines, les 
unes rapides, les autres lentes; elle est plus richement vas- 
cularisée que la couche bulbaire (figure 1.11). 

Les fibres rapides ont une innervation simple (60 a 70 %) [23]. 

Les fibres lentes ont une innervation multiple; leurs 
extréemites distales collageneuses vont, en grande majorite, 
fusionner par strates successives avec le tissu collagene 
dense de la face profonde de la poulie tenonienne, c'est- 
a-dire du segment posterieur de la partie anterieure de la 
capsule de Tenon [20]; les strates les plus profondes rallient 
l'extremité musculotendineuse de la couche bulbaire. Ces 
fibres sont particuliérement riches en mitochondries et ont 
un metabolisme aérobie. 

Les deux couches musculaires comportent les deux 
types de fibres, mais spécifiques a chacune d'elles : les fibres 
rapides, representant 80 % du total [25], produisent les 
mouvements rapides des yeux; les fibres lentes, représen- 
tant 20 % du total, assurent le maintien de la fixation; elles 
ont un réle stabilisateur autour de la position primaire. 

Les fibres musculaires présentent des l'enfance des signes 
d'involution; ceux-ci débutent a la périphérie des fibres 
rapides et de facon disséminée dans les fibres lentes. Cette 
involution, lentement progressive, est responsable, en par- 
tie tout au moins, de l'evolution de la motilité oculaire au 
cours de l'existence [26]. 


Récepteurs proprioceptifs 


Les muscles oculomoteurs possedent, comme tous les 
muscles striés, des récepteurs proprioceptifs sous la forme 
de fuseaux neuromusculaires et de palissades (ou cylindres 
myotendineux innerves) : 


id 


|. L'appareil oculomoteur 





Fig. 1.11 


Olachhel 


Layer 


Sinsertion 


La couche orbitaire des muscles droits s'insere au bord postérieur des poulies tenoniennes, c'est-a-dire de la partie antérieure de la capsule de 


Tenon (>). 


A. Coupe histologique. B. Coupe axiale de la partie antéro-médiale des orbites dans le plan neuro-oculaire (PNO) en SPeT1. 


Sources : A. Ph. de Gottrau; B. IRM, | Demer [24]. 


° les fusequx neuromusculaires sont situés a l'intérieur 
des faisceaux musculaires et localisés en majorité dans 
les tiers proximal et distal des muscles; leur innerva- 
tion est faite de fibres afférentes, dont les terminaisons 
spiralees entourent la partie @quatoriale des fuseaux, 
et de fibres efférentes, dont les terminaisons sont diri- 
gées vers les extremités des fuseaux. Leur densité est 5 
a 10 fois plus grande que dans les muscles squelettiques 
[17,27,28]; 

* les palissades coiffent la jonction myotendineuse des fibres 
lentes de la couche bulbaire; leurs extréemités etablissent des 
contacts neurotendineux et myotendineux [27-30]. 

La fonction de ces propriocepteurs, sensibles a |'élon- 
gation ou/et a la tension musculaire, est a la fois senso- 
rielle et motrice. A ce jour cependant, leur voie afférente 
vers le systeme nerveux central n'est pas entiérement élu- 
cidée; \| n'existe, en particulier, pas de réponse réflexe a 
'€longation d'un muscle oculomoteur, c'est-a-dire d'arc 
réflexe. Leur role est certainement essentiel, comme le 
montre leur densité particuliere : ils contribuent, a cote 
de la rétine, propriocepteur sensoriel principal, a la loca- 
lisation €gocentrique et a la stabilité de la vision binocu- 
laire; il est probable qui'ils fassent intervenir le complexe 
thalamique ventrobasal, les corps genouillés lateraux et 


le cervelet [23]. 


se De I'anatomie 4 la chiral 


La texture complexe des muscles oculomoteurs 
est a la mesure de leur fonction. Aucun opéra- 
teur ne peut l'ignorer. Tout incite a ménager ces 
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muscles autant qu'il est possible de le faire, a 
toujours preférer les procédés chirurgicaux les 
moins dommageables. II ne faut, en particulier, 
pas oublier qu'une résection n'est pas seule- 
ment une amputation musculotendineuse, mais 
neuromusculotendineuse. 

Les deux couches bulbaire et orbitaire des muscles 
oculomoteurs agissent les unes sur le globe ocu- 
laire, les autres sur l'appareil suspenseur du globe 
(cf. ci-dessous); dans les limites des dosages 
moyens, l'action chirurgicale directe ne porte que 
sur la couche bulbaire (cf. chapitre 4). 

Les fibres qui composent les muscles ont des fonc- 
tions différentes, toniques et phasiques; mais leur 
distribution topographique est trop entremélée 
pour qu'une chirurgie sélective des unes ou des 
autres puisse tre envisagée. 


Vascularisation et innervation 
des muscles oculomoteurs 


Arteres musculaires 


Les muscles droits sont vascularisés par un ou deux pédicules 
artériels. Dans leur grande majorité (= 90 %), ceux-ci abordent 
les muscles dans leur tiers postérieur OU Moyen; en penetrant 
le muscle, ils se divisent en un nombre variable de branches, le 
plus souvent de trois a sept pour former un réseau anastomo- 
tigue dense dans |'€paisseur des muscles et donner, a la surface 
des tendons, les arteres ciliaires antérieures (figure 1.12) [31]. 


1. Anatomie chirurgicale de l'appareil oculomoteur 





Fig. 1.12 


Arteres musculaires et ciliaires antérieures. 


A, B. Arteres du muscle droit médial en transparence a travers la conjonctive et la capsule de Tenon et in vivo a la surface du muscle découvert. 
C. Arteres du muscle droit latéral en transparence a travers la conjonctive et la capsule de Tenon. 


oblique inférieur recoit, de fagon assez constante, sa vas- 
cularisation de deux ou trois branches artérielles (parfois de 
une a cing) provenant de deux sources : 
* de l'artére de l'oblique inférieur provenant de l'artere 
musculaire inférieure et/ou plus rarement d'une branche 
de l'artere ophtalmique, dépendant les unes et les autres 
du systeme carotidien interne; elle aborde le muscle par 
son bord postérieur ou sa face supérieure en méme temps 
que le nerf, a son tiers externe, leégérement au-dela du 
bord externe du droit inférieur [32,33]; «l'oblique infé- 
rieur est le seul muscle a posséder un pédicule vasculoner- 
veux constitué » [33]; 
° de l'artére infra-orbitaire, branche de l'artére maxillaire, 
dépendant du systéme carotidien externe; elle aborde le 
muscle par sa face inférieure, au niveau de l'insertion orbi- 
taire (figure 1.13). 


Cette double vascularisation se vérifie dans la grande 
majorite des cas (86 % des orbites étudiées par Ducasse 
[33]); elle fait de l'oblique inférieur un important lieu 
d'anastomose entre les systemes carotidiens interne 
(artere ophtalmique) et externe (artére maxillaire). Plus 
rarement, l'apport artériel provient uniquement du sys- 
teme carotidien interne et, exceptionnellement, du sys- 
teme carotidien externe uniquement. En raison de cette 
derniere éventualité, «l'abord (chirurgical) de l'insertion 
orbitaire est a déconseiller » [33]. 

oblique supérieur est habituellement vascularisé par 
deux a quatre branches artérielles (parfois de une a huit), 
qui proviennent principalement de quatre arteres, la part 
des arteres ethmoidales étant préponderante [33] : 

° de l'artere ethmoidale postérieure (63 % des orbites 
etudiées) ; 
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|. L'appareil oculomoteur 
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Oblique inférieur 
Droit inférieur 


Pedicule vasculonerveux inférieur 


A 
Fig. 1.13 


Vascularisation de l'oblique inférieur. 

A. Les deux sources de la vascularisation du muscle oblique inférieur (voir texte). 
B. L'artere de l'oblique inférieur provenant de I'artere musculaire inférieure 

(DI: droit inférieur; DL : droit latéral; Ol : oblique inférieur). 

Source : B. dissection J.L. Georg. 





extremités de celle-ci. Parfois une branche artérielle quitte le 
muscle par l'un des bords de celul-ci, a quelques millimetres 
en arriere de Iinsertion; elle chemine d'abord, sur quelques 
millimetres, dans l'€paisseur de la membrane intermusculaire 
de la capsule de Tenon, avant de se diriger vers la sclére et 
d'y pénetrer; son trajet intraténonien lui confere une grande 
mobilité, ce qui permet souvent de l'épargner au cours des 
reculs ou des plissements musculaires (figure 1.14). Les 
branches des artéres ciliaires antérieures couvrent la surface de 
la sclére d'un réseau dense en avant de la ligne d'insertion des 
muscles droits, d'un réseau bien plus lache en arriere celle-ci. 
Les arteres ciliaires antérieures alimentent les trois cercles arte- 
riels du segment anteérieur de l'oeil; ceux-ci sont plus ou moins 
complets, voire interrompus en plusieurs points et consti- 
tuant alors plusieurs unités fonctionnelles indépendantes : 


° de l'artere ophtalmigue (32 %) abordant le muscle au 
niveau de son tiers postérieur, respectivement de son bord 
supérieur et de sa face bulbaire; 

© de l'artere éthmoidale antérieure (47 %); 

° de l'artere supra-orbitaire (23 %), qui abordent le muscle 
au niveau de son tiers moyen, respectivement de son bord 
inférieur et de son bord supérieur. 

De fagon tout a fait exceptionnelle, on peut aussi obser- 
ver des branches destinées a la portion réfléchie du muscle. 
« Les branches destinées a ce muscle l'abordent (...) [donc] 
tres en arriere, ce qui [€carte] tout risque vasculaire lors 
de la chirurgie du strabisme. Par contre l'abord de la parol 
meédiale de l'orbite doit tenir compte des branches issues 
des deux arteres éthmoidales.» [33] 


Arteres ciliaires antérieures 


Vers l'avant, les arteres musculaires emergent des muscles 
droits, deviennent sous-ténoniennes et se continuent en 
arteres ciliaires antérieures a la surface des tendons. Ayant 
atteint l'episclere, celles-ci s'y divisent en de nombreux 
rameaux superficiels et perforants. Les arteres ciliaires anté- 
rieures sont habituellement au nombre de deux par muscle 
droit, sauf pour le droit latéral ou il ne s'en trouve qu'une 
seule; ce schéma se verifie cing fois sur six, entierement ou 
plus souvent de facon approchante [34-36]. 
La plupart des arteres musculociliaires anterieures se sont 
déja divisées lorsqu'elles abordent la surface de la sclere au 
niveau de l'insertion des muscles droits; lorsquelles sont au 
nombre de deux par muscle, leurs branches les plus grosses Fig. 1.14 
croisent habituellement I'insertion au niveau ou tres pres des Artére ciliaire antérieure latéromusculaire. 
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° le cercle épiscléral, aussi partiellement alimente par les 
arteres cillaires longues postérieures ; 

¢ le grand cercle artériel de I'iris, egalement alimenteé par les 
arteres cillaires longues postérieures; 

° le cercle intramusculaire, alimenteé par les arteres ciliaires 
longues postérieures, mais aussi par les arteres ciliaires anté- 
rieures; «C'est a ce niveau quiexistent les anastomoses les 
plus importantes entre les arteres ciliaires anterieures et 
longues postérieures » [37]. 

C'est ainsi que les artéres ciliaires antérieures pourvoient 
pour une large part a la vascularisation de la partie anteé- 
rieure de l'ceil, region péri-limbique, iris, muscle et proces 
ciliaires, region antérieure de la choroide (figure 1.15). 


ry) Complément 


Il est frappant de constater que le diametre vas- 
culaire global des arteres ciliaires des droits ver- 
ticaux (en regard desquels il n'y a pas d’artere 
ciliaire longue postérieure) est supérieur a celui 
des arteres ciliaires des droits horizontaux. Une 
fois sur six seulement, les arteres ciliaires du droit 
latéral ont un diametre égal ou supérieur a celui 
des autres muscles [33]. 


Répercussions des opérations 
musculaires sur le systeme ciliaire 
anterieur 


A la suite de la description du syndrome ischémique 
du segment antérieur (cf. chapitre 15), les strabologues, 
Neugebauer et al., Sanchez et al. [38,39] notamment, et 
les spécialistes de la vascularisation de l'ceil se sont inteé- 
resses de plus pres aux effets des désinsertions muscu- 
laires sur la circulation du segment anteérieur. Hayreh et 
Scott, Virdi et Hayreh, et George et al. ont etudié chez 
l'homme [36]', sur des singes [40] ou sur des cadavres 
humains [41] les repercussions de la désinsertion d'un, de 
plusieurs ou de tous les muscles droits horizontaux et de 
l'occlusion des artéres ciliaires longues postérieures sur la 
perfusion arteérielle de l'iris; ils ont fait les constatations 
Suivantes : 

e «il existe probablement une grande variabilité interindl- 
viduelle dans la distribution des arteres ciliaires antérieures 
et ciliaires longues postérieures; (...) certains secteurs iri- 
ens peuvent tirer leur vascularisation de plus d'une origine, 
(...) ou bien les differents systemes artériels sont indépen- 
dants, reliés entre eux par des collatérales dont la situation, 


1. Anatomie chirurgicale de l'appareil oculomoteur 


le nombre et l'efficacité détermineront la topographie et 
l'étendue du défaut de remplissage de l'iris et le degré de 
l'ischemie irienne » [40]; 

¢ «la contribution des arteres ciliaires longues postérieures 
n'est en général pas trés importante» [40]; «l'artére nasale 
est relativement plus importante que son homologue tem- 
porale » [42,43]; «elles ne sauraient mettre a l'abri d'un syn- 
drome ischémique du segment antérieur de l'ceil » [40]; 

e «les branches des arteres ciliaires antérieures des droits 
verticaux constituent la principale source de la vascularisa- 
tion du secteur temporal; (...) elles jouent probablement 
aussi un role dans la vascularisation de la région nasale » 
[40]; cest pourquoi «la désinsertion d'un ou des deux 
droits verticaux provoque un retard considerable du rem- 
plissage des vaisseaux dans le secteur correspondant de I'iris 
(...) de fagon plus marquée et plus constante apres désin- 
sertion du droit inférieur que du droit supérieur» [36]; ce 
retard de remplissage irien peut persister encore plusieurs 
mois apres l'intervention; 

° «les anastomoses artérielles, mises en evidence sur l'oeil 
de cadavre, ne sont en général pas opérantes dans [ceil 
vivant » [40]. 


FE. Conclusions pour la‘chiir¢ 


Il est essentiel de prendre pour régle de ménager 
la vascularisation du segment antérieur de l'oeil en 
étant €conome en vaisseaux sectionnés ou coagules, 
quelle que soit l'opération effectuée. 

Certes, la désinsertion d'un ou des deux droits 
horizontaux ne provoque habituellement aucun 
trouble circulatoire appréciable au niveau de l'iris; 
c'est pourquoi ses effets ont été longtemps igno- 
res; sauf conditions particulieres, ils peuvent étre 
tenus pour négligeables. 

En revanche, la désinsertion des arteres ciliaires 
anterieures des droits verticaux qui «occupent 
une place préponderante dans la vascularisation 
de l'iris, plus importante que celles des droits 
horizontaux ou des arteres ciliaires longues pos- 
térieures » [42], a des effets notables; c'est pour- 
quoi il est nécessaire de les €pargner autant que 
possible lors des interventions ou elles sont impli- 
quées (cf. chapitres 9 et 14). 

Les mémes auteurs, de méme qu Olver et Lee 
[42,43], ont montré qu'une nouvelle désinsertion 
d'un muscle déja opéré a moins de répercussions 


1 Aconsulter pour une bibliographie plus large. 
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Fig. 1.15 
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Contributions des arteres ciliaires antérieures et des arteres ciliaires longues postérieures a la vascularisation de l'iris et du corps ciliaire. 
Deux arteres ciliaires antérieures (ACA) par muscle droit, mais une seule pour le droit latéral; double suppleance artérielle au niveau des 
méridiens horizontaux grace a une artere ciliaire longue postérieure (ACLP) nasale et temporale. 


Source : G. Klainguti, PF. Kaeser (d'apres [43]). 


sur la perfusion irienne, probablement parce qu’a 
la suite de la premiere désinsertion, la part prove- 
nant des arteres ciliaires longues postérieures et la 
capacite des collatérales se sont accrues. Cela sou- 
ligne en méme temps qu’apres une désinsertion 
de deux muscles droits, il faut laisser a la circula- 
tion le temps de se réetablir avant d’opérer un ou 
les deux autres droits du méme ceil. 


Veines vortiqueuses 


Les veines vortiqueuses sont au nombre de quatre, une (par- 
fois doubles) par quadrant; les deux supérieures emergent de 
la sclére a 7 mm, l'inféronasale a 5,5 mm et l'inférotemporale 
a6 mm en arriere de @quateur; les deux nasales emergent 
au milieu des quadrants, les deux temporales plus pres des 
droits verticaux que du droit lateral : la vortiqueuse tempo- 
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rale supérieure emerge a 2 ou 3 mm en dehors de l'insertion 
sclérale du tendon de l'oblique supérieur; la vortiqueuse 
temporale inférieure croise ou traverse l'oblique inférieur pres 
de son bord postérieur, a 8 mm de son Insertion sclérale 
(figure 1.16). 

L'occlusion d'une seule des veines vortiqueuses entraine 
déja un trouble circulatoire passager dans le secteur cor- 
respondant; elle laisse des séquelles sous forme de dége- 


nerescence choriorétinienne de la region équatoriale [36]. 


FE. De Il'anatomie a la chiro 


Il est nécessaire d'épargner les veines vortiqueuses au 
cours des interventions qui amenent au voisinage de 
leur emergence de la sclere, c'est-a-dire des myopexies 
posteérieures et des operations des obliques. 








Fig. 1.16 


Double veine vortiqueuse au bord inférieur du droit médial. 


Innervation des muscles 
oculomoteurs 


Les trois nerfs oculomoteurs, allant des noyaux oculomo- 
teurs aux muscles, constituent ce qu'on a appele la « voie 
finale Commune»; cette voie est en réalité une voie double, 
l'innervation des fibres toniques et celle des fibres phasiques 
étant distinctes (cf chapitre 2). 


ima; Complément 
I~ 

Les deux types de fibres musculaires ont une 
innervation distincte, ainsi que Buttner-Ennerver 
et al. l'ont montreé [44,45] : les motoneurones de 
grand diametre, qui envoient leur axone aux fibres 
rapides, occupent la quasi-totalité des noyaux 
oculomoteurs, tandis que les motoneurones de 
plus petit diametre, destinés aux fibres lentes, sont 
situes a la péripheérie de ces noyaux. 


Avant de pénetrer dans l'orbite, le troisieme nerf cra- 
nien ou nerf oculomoteur se divise en deux branches, 
l'une supérieure et l'autre inférieure : la premiere innerve 
le muscle droit supérieur et le releveur de la paupiére 
supérieure, la seconde, les muscles droits médial et infé- 
rieur ainsi que le muscle obligue inférieur et envoie un 
rameau moteur au ganglion ciliaire. Le sixieme nerf cra- 
nien ou nerf abducens innerve le droit latéral et le qua- 
trieme nerf cranien ou nerf trochléaire, le muscle oblique 
superieur. 


1. Anatomie chirurgicale de l'appareil oculomoteur 


Les rameaux nerveux penetrent dans les muscles par 
leur face bulbaire, a la hauteur de l'union des tiers moyen 
et posterieur pour les muscles droits supérieur, medial et 
inférieur et juste en arriere du milieu pour le droit latéral. 
Le nerf trochléaire pénetre le muscle oblique supérieur 
par sa face orbitaire. Le nerf de l’oblique inférieur atteint 
le muscle au milieu de son bord postérieur, le long du 
bord temporal du muscle droit inférieur, en méme 
temps que l'artere gui le vascularise (cf supra). Apres 
leur pénétration dans le muscle, les nerfs musculaires se 
divisent et envoient leurs rameaux vers l'avant et vers 


l'arriere [27]. 


FE. De I'anatomie a la chiral 


Les nerfs oculomoteurs sont a distance de la 
« partie chirurgicale » des muscles, a l'exception 
du nerf de l’oblique inférieur qu'il faut veiller 
a ne pas léser lors de l'abord du muscle droit 
inférieur. 


Anatomie de l'appareil 
suspenseur du globe oculaire 


Le globe oculaire et les muscles oculomoteurs sont suspen- 
dus dans l'orbite par un appareil fibro-musculo-élastique 
constitue de la partie antérieure de la capsule de Tenon et 
de ses expansions orbitaires (cf chapitre 2). 


Capsule de Tenon 


La capsule, décrite par Tenon en 1806, enveloppe le globe 
oculaire en arriere du limbe cornéoscléral [46-48]; elle est 
constituee de deux parties embryologiquement, anato- 
miquement et fonctionnellement distinctes (figure 1.17) 
[10,49] : 
e l'une, anterieure Ou musculaire, est latérobulbaire et 
recouvre la sclere depuis les points de tangence des muscles 
droits jusqu'au limbe cornéoscleéral; 
¢ l'autre, postérieure ou sclérale, est rétrobulbaire et 
recouvre la sclére de |'hemiglobe postérieur. 

Les deux parties sont fusionnées au niveau de la ligne 
reliant les points de tangence des muscles droits. 
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Fig. 1.17 


Représentation schématique de la capsule de Tenon. 


Elle comprend deux segments, l'un posterieur, l'autre 
anterieur. 


Partie antérieure de la capsule de Tenon 


La partie antérieure de la capsule de Tenon est consti- 
tuée de fibres collagenes, de fibres élastiques et en 


| | i.e ar ar Segment postérieur de Ia partie antérieure 
partie de fibres musculaires lisses. Elle apparait tres tot 


dans la vie embryonnaire, des le stade de l'embryon 
de 25,5 mm, et se développe conjointement avec les 


muscles. 


lv] Remarque 


Elle « doit étre considérée comme une expan- 
sion des gaines musculaires avec lesquelles elle 
est en continuité, expansion qui s'élargit et pro- 
longe la base d'insertion des différents muscles 
moteurs du globe» (Winkler, cité par Rouviere 
[S50]). Elle occupe une place essentielle dans la 
statique et la motilité oculaire (cf. ci-dessous et 
chapitre 2). 
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Le segment postérieur, ou musculaire, de la partie ante- 
rieure de la capsule de Tenon (cf figure 1.1) est le plus déve- 
loppé’; il forme un anneau peéribulbaire qui engaine la par- 
tie distale des muscles droits, du muscle oblique inférieur 
et du tendon réfléchi du muscle oblique supérieur depuis 
leurs orifices musculaires ou tenoniens, ou foramen, jusqu’a 
leur Insertion sclérale. 


2 J. Demer, rompant avec tous les auteurs antérieurs, qualifie 


malencontreusement le segment postérieur de la partie anté- 
rieure de la capsule de Tenon de « partie postérieure de la capsule 
de Tenon», ce qui ne manquera pas de créer de nouvelles confu- 
sions (voir aussi Bron AJ et al. [27]). 


On lui décrit trois feuillets facilement individualisables : 

* les feuillets périmusculaires, l'un superficiel (ou sus-mus- 
culaire, ou externe, ou parietal) et l'autre profond (ou sous- 
musculaire); ils forment un manchon autour des muscles, 
d'une longueur de 8 a 19 mm selon le muscle; 

*et la membrane (ou capsule) intermusculaire, en 
continuité avec les précédentes le long des bords des 
muscles; elle occupe les intervalles entre les muscles 
droits et, dans les quadrants nasal supérieur et temporal 
inférieur, de part et d'autre des muscles obliques supé- 
rieur et inférieur [4,10]. 

Le feuillet périmusculaire superficiel et la membrane 
intermusculaire sont opaques, €pais et tres résistants. 

La face musculaire du feuillet sus-musculaire adhere 
fortement au muscle qu'elle recouvre, d'une part au 
niveau du foramen (figure 1.18) et d'autre part, au niveau 
de l'insertion sclérale des muscles. Dans l'intervalle de ces 
deux attaches, elle est separée du muscle par un tissu cel- 
lulaire lache et facilement clivable; cet espace ou zone 
décollable est d'une longueur variable selon les muscles 
(cf tableau 1.3 et infra). 

Lorsque le feuillet superficiel de la capsule de Tenon est 
décollé en avant des foramen, on s'apercoit que les muscles 
droits restent enveloppés d'un voilage fin et transparent, 
le périmysium; celui-ci devient evident lorsqu'on essaie 
de le mobiliser; il est adherent au muscle et au tendon; 
il ne peut en étre séparé sans blesser ceux-ci et sans faire 
saigner [51]; il porte les vaisseaux musculociliaires anteé- 
rieurs; il doit étre impérativement respecte et laissé€ intact. 

La face orbitaire est non clivable des expansions fibro- 
musculo-élastiques qui, a partir d'elle, suspendent la cap- 
sule de Tenon au périoste orbitaire [52]. 

Le feuillet sous-musculaire est nettement plus fin et 
moins resistant. Il sinsere a la sclere juste en arriére du ten- 
don musculaire. L'adhérence au muscle de sa face muscu- 
laire est lache. 

La membrane intermusculaire adhere a la sclere le 
long de la ligne qui relie les insertions des muscles droits. 
Sa face orbitaire est en continuité avec celle du feuillet 
sus-musculaire, sa face bulbaire, avec celle du feuillet 
sous-musculaire. 

Postérieurement a leurs attaches antérieures, la membrane 
intermusculaire et le feuillet sous-musculaire sont s€parés de 
la sclére par l'espace sous-ténonien ou espace de Tenon; celul- 
ci est uniquement occupeé par un tissu cellulaire episcléral tres 
lache; c'est pourquol il est injectable. Il n'est traversé que par 
l'extremiteé distale du muscle obligue inférieur et du tendon 
reflechi du muscle oblique supérieur, ainsi que par des élé- 
ments vasculonerveux ciliaires et les veines vortiqueuses. 


1. Anatomie chirurgicale de l'appareil oculomoteur 
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Muscle droit 
Fig. 1.18 


Coupe histologique du foramen musculoténonien, perpendiculaire 
au plan musculaire, montrant la pénétration des travées 
fibroélastiques ténonienne entre les faisceaux des fibres musculaires. 


Ainsi, a partir de leur foramen, les muscles droits et 
obliques cheminent dans Il'€paisseur de la capsule de 
Tenon, entre ses deux feuillets, l'un superficiel, l'autre 
profond; autrement dit, leur trajet est intraténonien, 
libres de toute attache sclérale (cf figure 2.1). Ils ne fran- 
chissent le feuillet profond qui les sépare de la sclere et 
ne deviennent sous-tenoniens gu'apres un trajet de 5 a 
10 mm selon le muscle, c'est-a-dire a proximité de leur 
insertion sclérale. 


De I'anatomie a la chirir¢jie=_ii 


Le geste chirurgical destiné a corriger la déviation 
strabique s'effectue sous le feuillet superficiel de 
la partie antérieure de la capsule de Tenon; il faut 
pour cela (cf. chapitre 8) : 
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|. L'appareil oculomoteur 


" avoir atteint l'espace sous-ténonien de part et 
d'autre de I'insertion musculaire et, partant de la, 
avoir acces a l'espace sous-ténonien sous-musculaire; 
=" avoir sectionné le feuillet tenonien superficiel en 
arriere de son adhérence antérieure au niveau de 
insertion musculaire pour avoir acces a l’'espace 
sus-musculaire ; 

= avoir décollé le feuillet superficiel du muscle. 


Segment antérieur de Ia partie antérieure 


Le segment antérieur, ou prémusculaire, de la partie ante- 
rieure de la capsule de Tenon (cf. figure 1.17) est une simple 
lame fibroélastique prolongeant le segment postérieur 
depuis les insertions tendineuses des muscles droits et de 
la ligne qui les relit entre elles jusqu’au limbe cornéoscleéral. 
ll adhere sur toute son étendue a la conjonctive par sa face 
superficielle et a la sclére par sa face profonde. A243 mm 
du limbe, la capsule de Tenon et la conjonctive fusionnent 
et sinserent ensemble a la sclere périlimbique en formant 
l'anneau conjonctival. Cette configuration évite que des 
plis conjonctivoténoniens se forment au cours des mouve- 
ments oculaires. 


FE. De I'anatomie a lath 


L'adhérence de la conjonctive a la capsule de 
Tenon n'empéche pas un certain glissement de 
l'une par rapport a l'autre. Cela peut étre mis a pro- 
fit pour laisser reculer ou pour réséquer le feuillet 
superficiel de la partie antérieure de la capsule de 
Tenon et ne réinsérer que la conjonctive au limbe 
(cf. chapitre 9). 





Capsule de Tenon et muscles droits 


Les foramen musculaires sont décalés les uns par rap- 
port aux autres et par rapport a l’équateur du globe : 
ils sont situés en arriere de l'eguateur de 5 mm pour 
le droit latéral, de 3 mm pour le droit supérieur, de 
2mm pour le droit inférieur et en avant de l’'équateur 
de 3mm pour le droit médial. La distance du foramen a 
Insertion sclérale du muscle varie d'un muscle a l'autre, 
de 7,8 mm pour le droit inférieur a 19 mm pour le droit 
lateral; elle est de 12,46 mm en moyenne pour le droit 
médial (tableau 1.3). 
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Tableau 1.3. Distance du foramen musculaire a l'insertion 
sclérale des muscles droits (en mm). 


Moyenne = ecart Minimum- 
type maximum 


12,6 + 2,1 8,4-17,2 


Muscle 


Droit médial 


Droit inférieur 


Jom |e 2-130 
19,0222 14,5-22,0 
16,7 + 2,4 I22—2 | 


Etude sur 25 orbites adultes, Ph. de Gottrau [4,10]. 


Droit latéral 





Droit supérieur 


La zone de forte adhérence capsulomusculaire de 
chacun des muscles droits a l'endroit du foramen et 
sur les 3 a 4 mm Immé€diatement en avant de lui, est 
en outre solidaire de celles des autres muscles droits du 
fait de l'inextensibilité de la membrane intermusculaire. 
En raison de l'amarrage orbitaire, cette zone est tres peu 
mobile dans le sens radiaire, en direction du centre de 
l'orbite, et en raison de la solidarité intermusculaire, dans 
la direction perpendiculaire a l’'axe du muscle. Elle forme 
ainsi un point fixe sur le trajet du muscle jouant le rdle 
de « poulie», terme dd a Tenon et repris par Demer : 
la poulie, equivalent fonctionnel du foramen, constitue 
insertion fonctionnelle postérieure des muscles droits 
(cf. figures 1.17 et 2.1). 


Capsule de Tenon et muscles obliques 


De la trochlée a son orifice ténonien, le tendon refléchi du 
muscle oblique supérieur est entouré d'une gaine epaisse 
de 2 mm. Cette gaine est en continuité avec la capsule de 
Tenon; elle est renforcée par des expansions des gaines du 
droit supérieur et du releveur de la paupiere supérieure; 
Cest pourquoi Fink lui a décrit deux couches [1]; elle s'in- 
sere sur le pourtour de l'orifice antérieur du canal trochléen. 

Le tendon, revétu d'un perimysium et relié par une trame 
lache a la face profonde de la gaine tendineuse, pénetre 
dans la capsule de Tenon a environ 3 a2 5 mm en dedans 
du bord nasal du droit supérieur (cf. figure 1.17); il chemine 
ensuite dans son €paisseur; a 3 a 4 mm de son insertion 
sclérale, il franchit le feuillet tenonien profond et devient 
sous-ténonien. 

Le muscle oblique inférieur pénetre dans l'épaisseur de 
la capsule de Tenon en sous-croisant le droit inférieur; Il 
reste Intraténonien jusqu’a la proximité immediate de son 
insertion sclerale. 


om l'anatomie a la chirtir¢oje=—a 


Liadhéerence ténonienne au niveau des ori- 
fices musculaires n'empéche pas totalement les 
muscles de coulisser a l'intérieur de leur manchon 
ténonien; sans cette possibilite, la chirurgie mus- 
culaire antérieure telle que nous la pratiquons 
sur la couche bulbaire des muscles n‘aurait qu'un 
effet limité. Du fait de cette adhérence, muscles et 
capsule bougent ensemble des qu'un mouvement 
prend quelque ampleur; il est de son fait égale- 
ment que la retraction apres désinsertion d'un 
muscle reste limitee [24], méme si cela ne suffit 
pas toujours a eviter l'’echappement d'un muscle 
désinséreé ou le glissement d'un muscle mal réin- 
seré, du droit médial notamment (muscle perdu 
ou échappeé) (cf chapitre 14). 

Le tendon refléchi de l'oblique supérieur est seul a 
ne pas avoir d'adhérence ténonienne au niveau de 
son orifice musculaire. 


Partie postérieure de la capsule de Tenon 


La partie postérieure, ou sclerale, de la capsule de Tenon 
(cf. figure 1.3) est une condensation, lache et fine, d'éléments 
fibreux a nette predominance collagene, issue de la graisse 
retrobulbaire, et dont le développement embryologique 
est plus tardif que celui de la partie antérieure [22]. Sa seule 
fonction est de séparer la graisse orbitaire de la sclére. Elle ne 
se continue pas, mais fusionne avec la partie antérieure a la 
face profonde de celle-ci suivant une ligne reliant les points 
de tangence des muscles droits, comme le prouve l'étude his- 
tologique de la direction de ses fibres [49]; seules quelques 
fibres provenant de la membrane intermusculaire et du feuil- 
let sous-musculaire de la partie antérieure fusionnent avec les 
fibres de la partie postérieure et se dirigent vers le nerf optique. 

Tout en arriere du globe oculaire, la capsule de Tenon se 
mélange avec les adventices et les autres elements fibrocon- 
jonctifs des arteres et des nerfs ciliaires courts postérieurs qui 
entourent le nerf optique a son émergence du globe. Il n'y a 
donc pas d'insertion sclérale postérieure a proprement parler 
et, contrairement a d'anciennes affirmations, il n'y a aucune 
communication directe entre l'espace sous-ténonien et |'es- 
pace sous-dural ou un quelconque espace lymphatique [4,10]. 


Gaines musculaires rétroténoniennes 


En arriere de la limite postérieure de sa partie anteérieure, 
la capsule de Tenon est en continuité avec les gaines mus- 
culaires rétroténoniennes (cf. figure 1.17). Celles-ci ont une 
bien moindre consistance et ne peuvent pas étre scindées 


1. Anatomie chirurgicale de l'appareil oculomoteur 


du perimysium [4,10]. De la méme manieére, la membrane 
intermusculaire est en continuité avec la membrane inter- 
musculaire du cOne musculo-aponevrotique réetrobulbaire ; 
elle devient tres vite transparente, voire inexistante en arriere 
de I'hemisphere posterieur du globe oculaire. L'histologie 
confirme ces différents aspects, et en particulier l'absence 
totale de fibres élastiques en arriere de la zone d'adhérence 
ténonienne; des fibres collagenes peu nombreuses de la 
partie antérieure, restant dans l'axe des muscles droits, se 
prolongent vers l'arriere dans les gaines musculaires [4]. 


Expansions orbitaires de la capsule 
de Tenon : l'appareil suspenseur 
du globe oculaire 


Les feuillets musculaires possedent avec la membrane 
intermusculaire de nombreux prolongements fibreux en 
direction du périoste orbitaire, permettant ainsi l'ancrage 
du globe oculaire au centre de l'orbite [52]. Leur ensemble 
constitue l'appareil suspenseur du globe oculaire. 

La capsule de Tenon, fortement adhérente aux muscles 
au niveau de leur foramen et de leur insertion sclérale, est 
en méme temps solidement ancrée au perioste orbitaire. 
Les expansions orbitaires suspendent la capsule de Tenon 
au perioste juste en arriére du rebord orbitaire externe en 
dehors, de la partie supérieure de la créte nasale en dedans, 
par l'intermeédiaire du ligament de Lockwood en bas et de 
part et d'autre du releveur de la paupiére supérieure en 
haut (figures 1.19 et 1.20). Cette suspension, a la Cardan 
(cf. figure 2.4), est particulierement solide a la hauteur et 
juste en arriere de l'@quateur du globe, cest-a-dire a l'en- 
droit du foramen musculaire; elle est la plus développée 
pour le droit médial [47]. Elle assure l'ancrage du globe 
oculaire au centre de l’orbite [53]. 

La partie anteérieure de la capsule de Tenon et l'appareil 
suspenseur du globe sont constitués de fibres collagenes, de 
fibres élastiques et aussi de fibres musculaires lisses; celles-ci 
ont une disposition circulaire au niveau de la membrane 
intermusculaire, et radiaire, perpendiculaire a la surface du 
muscle, dans les expansions orbitaires (cf. figures 1.17 et 
1.19) [24,47,52,54,55]. De plus, des fibres musculaires striées 
extracapsulaires, provenant de la couche orbitaire des 
muscles droits, viennent sinsérer au segment postérieur de 
la partie antérieure de la capsule de Tenon (cf. figure 1.11 et 
supra) [52]. 

Ces elements musculaires lisses et striés, Contenus OU associes 
a la capsule de Tenon et a l'appareil suspenseur, composent 
ce que Demer a appele «le systeme des poulies actives» 
(cf. figure 1.20). Leur fonction est indissociablement associée 
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Fig. 1.19 

Appareil suspenseur du globe oculaire. 

L:latéral; M: médial; Td: tendon; DS: droit supérieur; DL: droit latéral; DM : droit médial; DI: droit inférieur; 
RPS : releveur de la paupiére supérieure; OS : oblique supérieur; Ol : oblique inférieur. 

Source : Demer J.L. [56]. 


Position primaire 





Temporal Suspension Temporal 


Suspension 
Fig. 1.20 


Systeme des poulies actives : vue supérieure d'un schéma de l’orbite droite montrant le déplacement des poulies horizontales 


au cours des versions. 
Source : Demer JL et al. Invest Ophthalmol! Vis Sci 2000; 41 : 1280-90. 
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ala motilité du globe oculaire : les poulies orientent la trac- 
tion des muscles oculomoteurs de telle sorte que «la 
rotation du globe dans les trois dimensions de l'espace 
soit effectivement commutative » [56,57] (cf chapitre 2). 


om l'anatomie a la chirirg 


L'appareil suspenseur du globe oculaire a une 
fonction statique d'ancrage du globe au centre 
de l'orbite et une fonction dynamique de posi- 
tionnement de l'appareil oculomoteur conju- 
gue aux mouvements du globe. La statique du 
globe peut étre corrigée par la chirurgie orbi- 
taire. La dynamique de la poulie active n'est 
pas directement accessible a une correction 
chirurgicale. 


Images des muscles 
oculomoteurs et de l'appareil 
suspenseur du globe oculaire 
en IRM statique et dynamique 
[58-63] 


Avec la collaboration de E.-A. Cabanis et M.-T. Iba-Zizen 

L'exploration de l'orbite se fait a partir des référen- 
tiels céphaliques horizontal (le plan neuro-oculaire : 
PNO) et vertical oblique (le plan neuro-oculaire trans- 
hémisphérique oblique: PNOTO) dont la définition est 
donnée dans le tableau 1.4, suivant les trois plans de 
coupe : 

* axial (coupes paralleles au PNO); 

* sagittal oblique (coupes paralleles au PNOTO), fournissant l'un 
et l'autre des coupes longitudinales des muscles oculomoteurs; 
* coronal ou frontal (COR), ou coronal oblique, perpendi- 
culaire au PNOTO, a cing niveaux : cristallinien (I), médio- 
bulbaire (Il), bulbaire postérieur (III), médio-orbitaire (IV) et 
orbitaire postérieur (V), fournissant des coupes transver- 
sales des muscles oculomoteurs [59,61,63]. 

Les images normales des muscles oculomoteurs en posi- 
tion primaire du regard constituent les données de réfé- 
rence de toute image pathologique (encadré1.1). 

La description schématique des images IRM des muscles 
oculomoteurs donnée ici fait partie aujourd'hui du savoir 
strabologique; elle ne saurait cependant suffire a l'interpré- 
tation des images d'un patient; pour cela la competence du 
radiologue est indispensable. 


1. Anatomie chirurgicale de l'appareil oculomoteur 


Tableau 1.4. Definitions respectives du PNO et du PNOTO 
en scanner RX et en IRM. 


Plan neuro-oculaire 
trans-hémisphérique oblique 
(PNOTO) 
= référentiel cephalique 
vertical oblique (plan sagittal 
oblique) 


Plan neuro-oculaire (PNO) 
= référentiel cephalique 
horizontal (plan axial) 


Plan de coupe vertical oblique 
de la téte, d'épaisseur de 1a 
4mm qui, en position 
primaire du regard, comporte, 
disposés symétriquement 
d'avant en arriere : 

— le cristallin homolatéral 
selon son grand axe vertical 

— la téte du nerf optique 
homolatéral et le canal 
optique homolatéral avec le 
trou occipital au-dessus de 
l'apophyse odontoide de l'axis 
(C2) 


Plan de coupe horizontal 

de la téte, d'épaisseur de 
1a4mm, qui, en position 
primaire du regard, comporte, 
symetriquement disposés 
d'avant en arriere : 

— les deux cristallins selon leur 
grand axe horizontal 

— les deux tétes des nerfs 
optiques 

— les deux canaux optiques 





Source : référence [59], p. 334. 


ENCADRE 1.1 Interpretation 
des images 


Pour pouvoir étre interprétées, les images doivent avoir été 
réalisées avec rigueur (cf. chapitre 5) : 

e la position de la téte doit étre maintenue dans le sens 
antéroposteérieur du sujet en décubitus dorsal, naturelle et 
spontanée (déflection de 20° sur le plan orbitoméatal). Le 
centrage lumineux situe le plan médial sagittal de la téte; 
celle-ci doit étre parfaitement orthogonale pour assurer la 
symetrie droite — gauche des coupes de la téte; 

e la coupe de référence du PNO, les yeux en position pri- 
maire (yeux fermés en IRM), doit obligatoirement passer, 
d'avant en arriere, par les deux cristallins, par la téte des 
deux nerfs optiques et par les deux canaux optiques 
(figure 1.21). La téte doit étre strictement immobilisée 
sur la tétiere par des cales/ou rubans adhésifs, pour éviter 
toute rotation latérale au cours de l'examen. 





Coupes selon le PNO et le PNOTO 


Les plans axiaux (PNO) et sagittaux obliques (PNOTO) 
montrent les muscles droits et l'oblique supérieur (dans sa 
partie musculaire) en coupe longitudinale (figure 1.22). Le 
nerf optique est la référence. 
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Fig. 1.21 


Coupe antérieure du plan neuro-oculaire (PNO) en séquence pondérée T1 (SEpT1) et suppression de graisse. 
Ce plan constitue la base la base horizontale du référentiel spatial céphalique dont les reperes orbitaires, en position primaire du regard (plan 
meridien horizontal des orbites) sont a l'avant les deux cristallins, coupés symétriquement selon leur méridien horizontal, les deux tétes des nerfs 


optiques et a l'arriere, les deux canaux optiques. 


Cette séquence optimise le contraste entre le signal des muscles (droit médial et droit latéral) et des fascias tenoniens (hypersignal modeéré) et celui 
de la graisse orbitaire (hyposignal modeére). Elle fait également apparaitre les structures du globe oculaire de la membrane de Descemet a l'avant a la 
sclere a l'arriere; le nerf optique peut apparaitre en volume partiel si le PNO est imparfait (hypersignal modeéré) [63]. 


Vorigine des muscles droits et de l'oblique supérieur au 
niveau de l'apex orbitaire est toujours difficile a differencier 
des structures environnantes; seule la stricte orthogonalite 
des images permet d'y parvenir a 1,5 Tesla ou, de préférence, 
a 3 Tesla (1,5 mm d'épaisseur). 

Le trajet des droits horizontaux et de l'oblique superieur 
en PNO (cf. figures 1.22A et B) et celui des droits verti- 
caux dans le PNOTO (cf. figure 1.22C) est saisi dans toute 
sa longueur; les muscles sont coupés selon leur epaisseur; 
celle-ci est maximum au milieu de leur trajet; elle diminue 
progressivement sur un quart de leur longueur vers leur 
origine postérieure et leur terminaison tendineuse ante- 
rieure. Le trajet musculaire n'est pas parfaitement rectiligne 
: dans leurs deux tiers postérieurs les muscles suivent les 
incurvations des parois orbitaires et celles imposées par leur 
suspension dans l'appareil fibro-musculo-élastique de |'or- 
bite; ils restent écartes de I'hémisphere posterieur du globe 
jusqu’a la limite postérieure de l'arc de contact. 

Les droits horizontaux et l'obliqgue supérieur dans le 
PNOTO et droits verticaux dans le PNO (figure 1.23) sont 
coupés selon leur largeur; mais chaque coupe ne saisit 
qu'une partie de leur trajet, puisque celul-ci n'est pas recti- 
ligne; il est cependant parfaitement possible de reconnaitre 
orientation de leur trajet par rapport au plan de coupe 
perpendiculaire respectif. 

Dans leur partie la plus antérieure, au niveau de l'arc de 
contact, le signal de l’extrémite musculotendineuse ne peut 
é€tre distingue de celui de la sclere dont le signal est de 
méme intensité, sauf en situation particuliere d'injection de 
gadolinium. 
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Dans la partie antérieure du PNOTO (cf. figure 1.22C), le 
muscle releveur de la paupiere supérieure est nettement 
distinct du droit supérieur dans la moitié antérieure de son 
trajet. Le muscle oblique inférieur apparait, en coupe trans- 
versale, sous la partie antérieure du droit inférieur. 


Coupes coronales 


Le plan coronal ou les plans coronaux obliques, perpendi- 
culaires au PNOTO, montrent les muscles droits et l'obligue 
supérieur (dans sa partie musculaire) en coupe transversale 
selon leur épaisseur et leur largeur (figures 1.24A a D). Cina 
plans de coupe sont plus particulierement a consideérer : le 
plan postérieur proche de l'origine de ces muscles, le plan 
médio-orbitaire rétro-oculaire (niveau du cOne musculaire), 
le plan retrobulbaire tangent au pole postérieur du globe, le 
plan médiobulbaire et le plan cristallinien. 

Les coupes coronales situent les muscles par rapport au 
nerf optique; leur position varie peu par rapport a lui, ainsi 
que Clark et al. l'ont montré [54]. 

Ces coupes situent les muscles les uns par rapport aux 
autres; elles permettent notamment d'evaluer l'alignement 
horizontal des droits horizontaux et vertical des droits ver- 
ticaux. Il est a noter que le droit médial et le droit inférieur 
sont normalement pratiquement au contact l'un de l'autre 
dans le plan médio-orbitaire rétro-oculaire. 

Dans le couple antagoniste des droits horizontaux, le 
maximum d'épaisseur et de largeur du droit médial est 
plus antérieur que celui du droit lateral, c'est pourquoi ces 
deux muscles paraissent d'épaisseur inégale sur les coupes 
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Fig. 1.22 


Coupes axiales (PNO) et sagittale oblique du plan neuro-oculaire (PNOTO) en séquence pondérée T1 (SEpT1) : I'hyposignal des muscles 
oculomoteurs et du nerf optique tranche nettement avec I'hypersignal de la graisse orbitaire. 

A. Plan de coupe axial méridien passant par les muscles droits horizontaux qui apparaissent dans la totalité de leur longueur et leur épaisseur. 
B. Plan de coupe axial supérieur, passant a la limite inférieure des droits supérieurs, sous-croisés par les veines ophtalmiques supérieures; les 
corps des muscles obliques supérieurs suivent la paroi interne de l'orbite respective jusqu’a la trochlée; le tendon réfléchi fait un angle de 60° 
environ avec le corps musculaire pour rejoindre le globe oculaire. C. Plan de coupe sagittal oblique, partie antérieure du plan neuro-oculaire 
transhémisphérique oblique (PNOTO), orbite droite : ce PNO vertical suit le trajet du nerf optique depuis sa téte jusqu’au canal optique : les 
signaux des muscles droit supérieur et releveur de la paupiere supérieure sont nettement distincts dans la partie antérieure de leur trajet; le 
muscle oblique inférieur apparait en coupe transversale sous-croisant le muscle droit inférieur legerement en arriere de |'€quateur du globe. 





Fig. 1.23 


Coupes axiale (PNO) et sagittale oblique du plan neuro-oculaire transhemisphérique oblique (PNOTO) en séquence pondérée T1 (SEpT1). 

A. Plan de coupe axial inférieur, coupant les muscles droits inférieurs. B. Plan de coupe sagittal de la partie médiale de l'orbite, coupant le droit 
médial dans ses deux tiers postérieurs. Dans ces plans, les muscles, coupés dans leur largeur, apparaissent en volume partiel puisque leur trajet 
n'est pas parallele au plan de coupe. 
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coronales successives; seules les coupes coronales obliques 
permettent de comparer valablement leur €paisseur res- 
pective (comparer les a D). 

L'épaisseur et la largeur des corps musculaires des deux 
obliques supérieurs sont normalement symeétriques. 

Le tendon réfléchi de l'oblique supérieur (cf 
et D) et l'oblique inférieur ( et F) sont visibles en 
coupe plus ou moins longitudinale dans le plan médiobulbaire. 

L'appareil suspenseur du globe oculaire [63], les vaisseaux 
et les nerfs orbitaires donnent des signaux visibles selon leur 
€paisseur; la membrane intermusculaire, notamment, est 
souvent visible dans le quadrant temporal supérieur entre 
le droit lateral et le droit supérieur. 


Fig. 1.24 





Images du cOne musculaire et 
de sa suspension en IRM dynamique 
oculo-orbitaire (IRMOD) 


L'épaisseur et le trajet des muscles oculomoteurs varient 
normalement selon leur état de contraction ou de rela- 
chement, autrement dit selon la direction du regard. L'IRM 
dynamigue ou IRMOD fait apparaitre ces changements 
survenant au cours des mouvements oculaires entre l'apex 
orbitaire et le point de tangence avec le globe : 

* in vivo, la contraction s'iaccompagne d'un renflement, le 
relachement, d'un aplatissement du corps musculaire; 


ry 


Coupes coronales (A, C, E) et coronales obliques (perpendiculaires au PNOTO) (B, D, F) des orbites en sequence pondeérée T1 (SEpT1). 

A et B. Plan de coupe rétrobulbaire médio-orbitaire. C et D. Plan de coupe postérieur du globe oculaire. E et F. Plan de coupe équatorial du 
globe oculaire. Sur les coupes coronales (A, C, E) les coupes des muscles droits horizontaux sont inégales, car l'incidence et la hauteur de coupe 
sont différentes pour chacun d'eux; il n'est donc pas possible de comparer leur volume sur ces coupes; il est possible, en revanche, de comparer 
les deux orbites. La coupe des muscles droit médial et oblique supérieur est nettement distincte. Sur les coupes coronales obliques (B, D, F), 
orthogonales au PNOTO (orbite droite), les muscles droits médial et latéral, supérieur et inférieur, sont comparables en volume et en position 
par rapport au centre du globe oculaire. A noter la position voisine des muscles droit médial et droit inférieur sur la coupe rétrobubaire (coupe 
A); le tendon réfléchi du muscle oblique supérieur est distinct a l’'endroit ot il rejoint le globe oculaire (coupes C et D); le muscle oblique 


inférieur sous-croise le muscle droit inférieur (coupes E et F). 
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* simultanément les muscles droits se rapprochent de l'axe 
orbitaire en se contractant et sen éloignent en se relachant; 
l'amplitude de ce déplacement est d'environ 3,5 mm au 
milieu de leur trajet; 

¢ la longueur de l'arc de contact des muscles varie lorsqu'ils 
se contractent ou se relachent; l'inflexion de leur trajet 
change a l'endroit de la poulie musculaire lors des mouve- 
ments perpendiculaires a leur axe. 

In vivo donc, a chaque étape du déplacement des yeux 
correspondent une position et une morphologie précise de 
chacun des muscles impligués. L'IRMOD est, de ce fait, a 
méme de faciliter la reconnaissance des anomalies ou de la 
défaillance d'un ou de plusieurs muscles (cf chapitre 5) [59]. 


FE. De I'anatomie a la chirurgie 


A condition d’étre rigoureux, l'exploration des voies 
nerveuses oculomotrices, comme celle des muscles 
oculomoteurs et de l'appareil suspenseur de I'ceil 
béneficient de plus en plus de l'apport de I'image- 
rie en resonance magnétique (IRM), non seulement 
pour rechercher la cause cephalique ou orbitaire 
d'un deéficit oculomoteur, mais encore pour éluci- 
der le tableau d'un strabisme sortant du cadre de 
ceux dont I'etiologie est cliniquement évidente. 


Y A retenir 


La chirurgie oculomotrice vise a corriger le(s) 
déséquilibre(s) de la motilité oculaire a partir de la 
partie antérieure des effecteurs périphériques. Son 
effet ne fait que modifier l'action individuelle du ou 
des muscles opérés (cf chapitre 4); or aucun muscle, 
ni aucun couple de muscles antagonistes n'agit de 
facon isolée. L'action individuelle de chaque muscle 
est integrée dans un mouvement programme par les 
centres oculomoteurs, eux-mémes subordonnés aux 
centres de la coordination sensorimotrice visuelle : 
l'action micromécanique de la correction chirurgi- 
cale doit donc pouvoir se répercuter de facon appro- 
priée sur les fonctionnalités de la motilité oculaire. 
La correction des déviations horizontales se 
trouve en fait simplifiée étant donné que les mou- 
vements oculaires horizontaux coincident avec 
l'action individuelle des muscles droits horizon- 
taux; cela n'est pas le cas pour la correction des 
déviations verticales et obliques. 

Sachant que l'ajustement de la motilité oculaire 
saccomplit a partir du geste chirurgical effectué, 
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il va de soi que la chirurgie doit étre aussi respec 
tueuse que possible de l'anatomie et de la physiolo- 
gie de chaque muscle opére; le chemin, pour quelle 
le soit, passe obligatoirement par la connaissance 
de |'anatomie de l'appareil oculomoteur. 
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Les mecanismes physiopathologiques des deséquilibres 
oculomoteurs (cf. chapitre 3) et les modes d'action des 
ajustements chirurgicaux que nous sommes amenés a 
effectuer sur les muscles oculomoteurs (cf chapitre 4) ne 
peuvent se comprendre qu'a partir des propriétés physiolo- 
giques de la dynamique oculomotrice [1]. 


Les mouvements oculaires 


Les globes oculaires sont suspendus dans I'orbite par un 
appareil fibro-musculo-élastique constitué de la partie 
antérieure de la capsule de Tenon et de ses expansions 
orbitaires (cf chapitre 1). Cet appareil suspenseur sert 
d'appui a leurs mouvements. 
Les globes oculaires peuvent pivoter dans toutes les 
directions sous l'action des trois couples de muscles ocu- 
lomoteurs, les droits horizontaux, médial et latéral, les 
droits verticaux, supérieur et inférieur, et les obliques, 
supérieur et inférieur, grace au jeu que leur laissent l'ap- 
pareil suspenseur du globe, le nerf optique et la graisse 
orbitaire (cf. chapitre 1). Ces structures participent aux 
mouvements oculaires : elles les facilitent par leur force 
de rappel élastique; en méme temps elles leur opposent 
une force d'inertie qui les amortit et les stabilise; elles 
leur imposent leurs limites. 
Les mouvements des deux yeux sont coordonneés. Leur 
coordination repond a deux nécessités : 
= celle d’assurer l'équilibre oculomoteur par le jeu de 
la motilité réciproque, non conjuguée, afin d’aligner 
constamment les axes visuels sur l'objet fixé quelles 
que soient la direction du regard et la distance a 
l'objet; 
= celle de mouvoir les yeux de facon concomitante par le 
jeu de la motilité conjugueée, afin d'élargir le champ du 
regard. 


Fonction de la capsule de Tenon 


La fonction de la capsule de Tenon est d'abord sta- 
tique, decoulant de sa disposition anatomique : «elle 
prolonge la base d'insertion des différents muscles 
moteurs du globe » (Winckler, cité par Rouviere [2]). En 
réalité sa fonction est loin de s'arréter la: elle est pour 
l'essentiel dynamique, et cela doublement : elle joue 
le rdle d'une poulie pour chacun des muscles droits, 
et celui d'un anneau suspenseur dont la position est 
constamment ajustee au cours des mouvements du 
globe oculaire. 
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Poulie ténonienne 


L'adhérence capsulomusculaire attenante au foramen mus- 
culaire et la poulie ténonienne désignent l'une la structure 
anatomo-histologique, l'autre la fonction d'une méme 
entité. Elle constitue un point fixe sur le trajet du muscle; 
ce point joue le role de « poulie » pour les muscles droits. 


Terminologie 
La notion de poulie des muscles oculomoteurs a été 
redéfinie par la Commission de terminologie de |’Asso- 
ciation internationale de strabologie (ISA) qui a adopté, 
au cours de son Congres de Sydney en avril 2002, la défi- 
nition suivante (proposition A. Roth). 
Une poulie musculaire est une structure anatomique qui 
dévie le trajet du muscle et agit comme une insertion 
fonctionnelle. Pour les muscles oculomoteurs, il faut dis- 
tinguer deux types de poulie: 
= la trochlée du muscle oblique supérieur, formée de 
cartilage, fixée a la paroi orbitaire, a travers laquelle le 
tendon de ce muscle coulisse quasi librement; 
= les poulies tenoniennes, situées au niveau du segment 
postérieur de la partie antérieure (ou musculaire) de la 
capsule de Tenon, constituées de collagene, d'élastine et 
de muscle lisse; elles forment un manchon autour des 
muscles oculomoteurs auxquels elles adherent; elles 
sont amarreées a la paroi orbitaire et a d'autres structures 
conjonctives par des tissus de méme nature qu’elles [3]. 
En termes de lexique, poulie musculaire : anneau ou 
manchon forme de tissu collagene, élastique et muscu- 
laire lisse, entourant un muscle oculomoteur, attaché a 
la paroi orbitaire et a d'autres structures conjonctives par 
des tissus conjonctifs similaires, et qui dévie le trajet du 
muscle oculomoteur. 


Demer et al. ont apporté la démonstration In vivo, chez 
I'humain, de la réalité des poulies tenoniennes en se fon- 
dant a la fois sur les données de |'IRM et sur des examens 
histologiques [4-9]. 

Au cours des mouvements oculaires dans l'axe d'un 
muscle droit, la poulie se déplace d'avant en arriere et vice 
versa de facon solidaire avec les mouvements du globe [10]. 
ll existe un certain Jeu entre les mouvements du globe et 
ceux de la poulie; il ne depasse cependant pas 15 a 20 % en 
plus ou en moins des mouvements de la poulie (figure 2.1). 

Au cours des mouvements oculaires perpendiculaires a 
son axe, le trajet d'un muscle droit reste rectiligne entre son 
insertion postérieure et jusgu'a UN point correspondant a 
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Fig. 2.1 


Coupe schématique longitudinale de l'appareil suspenseur de l'oeil. 


1. Segment postérieur de la partie antérieure de la capsule de Tenon. 2. Segment antérieur de la partie antérieure de la capsule de Tenon. 

3. Partie postérieure de la capsule de Tenon. 4. Foramen musculaire/poulie, expansion orbitaire de la capsule de Tenon. 5. Attache orbitaire 
de l'appareil suspenseur du globe oculaire. 6. Gaine musculaire. 7. Fibres orbitaires. 8. Fibres bulbaires d'un muscle droit. Cartouche : coupe 
histologique du foramen musculoténonien, perpendiculaire au plan musculaire, montrant la pénétration de travées fibroélastiques 


tenoniennes entre les faisceaux de fibres musculaires. 


une région légerement retro-€quatoriale du globe pour les 
droits latéral, supérieur et inférieur, legerement pré-é€quato- 
riale pour le droit médial. A ce niveau, en revanche, son tra- 
jet sinfléchit en direction de l'insertion sclérale du muscle 
(figure 2.2)'. Le point d'inflexion correspond a la zone de 
l'adhérence capsulomusculaire, juste en avant du foramen 


Bord postérieur de la partie antérieure 
de la capsule de Tenon 





Fig. 2.2 


Inflexion de la partie distale d'un muscle droit au cours d'un 
mouvement perpendiculaire a son axe. 


1 L'hypothese du plus court trajet entre l'origine orbitaire et la 
terminaison sclérale du muscle est par conséquent erronée. 


musculaire des muscles droits. C'est donc bien le manchon 
tenonien, dans sa partie la plus solide qui tient lieu de pou- 
lie pour le muscle et qui constitue «I'insertion » vectorielle, 
Cest-a-dire directionnelle, postérieure du muscle. 

Ainsi les mouvements oculaires perpendiculaires a l'axe 
d'un muscle ne s'iaccompagnent-ils d'aucun glissement late- 
ral du corps musculaire. Aucun déplacement latéral signifi- 
catif des poulies n'est en effet possible au cours de ces mou- 
vements a cause de leur amarrage transversal, du fait de la 
continuité annulaire de la capsule de Tenon, et de leurs 
attaches radiaires a l'orbite (figure 2.3A). En revanche, lors 
des mouvements de rotation du globe, des deplacements 
synchrones des poulies sont possibles, bien que limites par 
les attaches orbitaires, puisque ces Mouvements mobilisent 
la capsule de Tenon dans son ensemble (figure 2.3B). 


Anneau de suspension du globe 
oculaire : le systeme des poulies 
actives 


Comment se repréesenter l'appareil suspenseur de I'ceil et 
son fonctionnement? La position et les mouvements de 
la capsule de Tenon sont solidaires de la position et des 
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Versions 
droite/gauche, 
supérieure/inférieure 


L’anneau ténonien 
empéche le glissement 
latéral du muscle 


In ou excyclorotation 


Glissement latéral 
de l'ensemble 
de l’anneau ténonien 


Fig. 2.3 


Coupes schématiques transversales. 








A. Impossibilité de glissement latéral des muscles droits au cours des mouvements de rotation horizontaux et verticaux. B. Un certain 
glissement transversal des muscles droits est possible au cours des mouvements torsionnels. 


mouvements du globe oculaire; ils limitent en méme temps 
ces derniers [4,5,11]. D'une part, les fibres musculaires lisses et 
élastiques de la capsule de Tenon assurent sa tension trans- 
versale et circulaire et la maintiennent en permanente ten- 
sion; ce systeme assure de la sorte le centrage permanent du 
globe dans l'orbite, faute de quoi, celui-ci serait entrainé dans 
ses rotations vers les parois orbitaires. D'autre part, les fibres 
de la couche orbitaire des muscles droits assurent l'étalement 
antéroposterieur de la capsule de Tenon et, surtout, reglent 
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la position des poulies dans le sens antéroposteérieur (cf cha- 
pitre 1) [4,5]. L'’ensemble de l'anneau de suspension du globe 
oculaire constitue ainsi le systeéme des poullies actives. 

Les recentes études de Buttner-Ennever et al. ont montre 
que les fibres musculaires fines de la couche orbitaire des 
muscles droits, dont la contraction est tonique et résistante 
a la fatigue et dont l'innervation est «en grappes», ont une 
innervation distincte de celle de la couche bulbaire des fibres 
destinées au globe : elle lest des son origine supranucléaire; 
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elle fait relais dans des régions différentes des noyaux ocu- 
lomoteurs avec des motoneurones différents; la voie finale 
commune est par conséquent double, destinée d'une part au 
prepositionnement de la capsule de Tenon et d'autre part 
aux mouvements du globe oculaire [12]. C'est ainsi que «les 
poulies rendent les commandes des positions horizontales 
et verticales des globes commutatives pour l'essentiel, sim- 
plifiant ainsi le contrdle neural central, de sorte qu'une simple 
loi de contrdle bidimensionnel est suffisante » [13-15]. 

La suspension du globe oculaire, comparée de longue 
date a une suspension a la Cardan, compense par sa ten- 
sion élastique l'absence d'attaches en dehors des points 
d'appui des axes de rotation (figure 2.4) [10,16]. Le globe 
oculaire est en outre appliqué contre la graisse orbitaire qui 
comble le fond de l'orbite, par la tension antéropostérieure 
qu'exercent sur lui les quatre muscles droits; cette tension 
est supérieure a celle de sens inverse des deux muscles 
obliques. Grace a cet agencement, les mouvements ocu- 
laires se font autour d'un centre de rotation qui est a peu de 
chose pres fixe; ils se font par conséquent sans déplacement 
notable du globe. 





Fig. 2.4 
Suspension a la Cardan du globe oculaire. 


Equilibre oculomoteur 
et motilité réciproque 


Les structures péri-oculaires, au premier rang desquelles les 
muscles oculomoteurs, développent des couples de forces 
en partie actives, en partie passives, sous l'effet desquelles 
les yeux sont maintenus dans une position donnée ou 


déplacés d'une certaine quantité dans une direction don- 
nee. L'equilibre oculomoteur ne peut étre atteint que si la 
somme de ces forces est distribuée de fagon égale entre les 
deux yeux. Quelles sont ces forces [17]? 


Forces opérantes et forces freinantes 
du systeme 


Les forces musculaires actives contractiles et les forces pas- 
sives €lastiques, musculaires et viscoélastiques en jeu, sont, 
les unes et les autres, tantOt opérantes et tantdt freinantes 
(figure 2.5). 

Les forces sont opérantes lorsqu’elles exercent une ten- 
sion gui maintient le globe dans une position donnée ou 
donnent une impulsion gui le met en mouvement dans 
une direction donnée. Cette tension est générée par les 
forces actives du ou des muscles agonistes et par les forces 
viscoelastiques agonistes; sont ainsi opérantes synergiques : 
° les forces musculaires actives agonistes, produites par la 
contraction des fibres musculaires ; 

° les forces élastiques passives, provenant : 

— de l'elasticite du muscle agoniste, 

— de l'élasticité des structures orbitaires qui l'entourent; 

ces forces élastiques sont d'autant plus grandes que les 

structures gui les génerent sont davantage etirées par 
une rotation du globe en direction opposée; elles fone 
tionnent comme des forces de rappel centripetes. 

Les forces sont freinantes lorsqu'elles exercent une contre- 
tension: celle-ci contribue, d'une part, a stabiliser le globe ocu- 
laire dans une position donnée; elle provient de la force active 
du muscle et des forces passives de nature viscoélastique 
antagonistes; elle s‘oppose, d'autre part, par les forces passives 
antagonistes au mouvement du globe en direction opposée. 

Les forces passives antagonistes sont de deux ordres, 
selon qurelles proceédent : 

° des structures du muscle antagoniste, c'est-a-dire : 

— des fibres musculaires elles-mémes, en tant qu’élée- 

ments élastiques passifs, 

— des éléments en série, que sont les fibres tendineuses 

dans le prolongement des eléments contractiles, 

— des éléments élastiques en parallele, que sont le peri- 

mysium, l'endomysium, les nerfs et les vaisseaux intra- 

musculaires, autant d'élements paralleles aux elements 
musculaires contractiles; 
* des structures orbitaires, Cest-a-dire des tissus orbi- 
taires exergant une traction viscoélastique sur le globe : la 
conjonctive, la capsule de Tenon, les ligaments suspenseurs 
du globe, la graisse orbitaire de l'assise postérieure du globe, 
les vaisseaux, les nerfs orbitaires et le nerf optique. 
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FP 


FA FP 


Fig. 2.5 


Les forces en présence. 





Force totale 


Force contractile 


Force élastique 


Force fixe 





Position  -1/3 -2/3 
primaire 


Longueur 
minimum 


Longueur +2/3 +1/3 
maximum 


A. Forces musculaires actives (FA) et forces passives, tantdt freinantes et tantot opérantes (FP). B. Variations calculées des forces contractiles, 
élastiques et totales développées par un muscle de son état de relachement a celui de contraction maximum. 


Source : B. A. Péchereau. 


” A retenir 


Ainsi les forces actives sont opérantes pour dépla- 
cer le globe oculaire ou le maintenir dans une 
direction donnée; elles sont également freinantes 
pour le stabiliser. Les forces passives sont tour a 
tour freinantes ou opérantes, selon que l'action 
musculaire tend a étirer davantage les structures 
viscoélastiques ou, au contraire, les laisse se rétrac- 
ter. Dans toutes les positions du regard, la tension, 
somme des forces contractiles et viscoélastiques, 
et la contre-tension, somme des contre-forces 
contractiles et viscoélastiques, sont normalement 
en equilibre; mais aussi bien les proportions des 
forces contractiles et viscoélastiques qui les com- 
posent que les totaux de ces forces varient selon 
la direction du regard, c'est-a-dire la position du 
globe oculaire. 

Dans le couple des muscles droits horizontaux, les 
forces contractiles opposées, et par consequent 
les forces viscoélastiques opposées, sont égales 
entre elles en abduction de 15° environ (cf. ci-des- 
sous) [18]. 


La contre-tension élastique (c'est-a-dire la contre-ten- 
sion des structures étirees moins la tension des structures 
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relachées) opposée a l'action d'un muscle s'accroit au fur 
et a mesure que |'étirement des structures viscoélastiques 
antagonistes augmente; cet accroissement est linéaire dans 
les limites de 30° de latéroversion, avec un coefficient d’élas- 
ticite K de 0,86 g/degreé dans le sens de l'abduction et de 
1,1 g/degre, c'est-a-dire plus élevé, dans le sens de l'adduc 
tion (figure 2.6A) [18]. Au-dela de 30°, cet accroissement 
tend a devenir exponentiel. La tension active (c'est-a-dire 
la tension du muscle agoniste moins la contre-tension du 
muscle antagoniste) doit simultanément augmenter dans 
les mémes proportions, avec la méme linearité jusqu'a 30° 
de latéroversion (figure 2.6B). 

La somme des forces actives déployées dans un couple 
de muscles antagonistes représente l'effort et, par consé- 
quent, la dépense énergetique neuromusculaire néces- 
salre pour tenir une position donnée du globe oculaire 
(figure 2.6C); cet effort est minimum et varie peu entre la 
position primaire et une abduction de 30°, mais augmente 
de part et d'autre au-dela. C'est la raison pour laquelle 
une position excentrée du regard n'est pas confortable et 
qu'elle n'est pas maintenue de facgon prolongée; elle est 
relayée par une rotation de la téte et, au besoin, du tronc 
ou du corps entier. Nos verrons plus loin que l’effort neu- 
romusculaire minimum est l'un des éléments de la correc 
tion chirurgicale des déséquilibres oculomoteurs (cf cha- 
pitre 4 et partie Ill). 
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Fig. 2.6 


Les forces musculaires. 
A. Contre-tension élastique a l'abduction (ligne ascendante vers la droite) et a l'adduction (ligne ascendante vers la gauche). B. Force active 
(c'est-a-dire la difference entre la force du muscle latéral et celle du droit médial) déployée au cours de la rotation du globe oculaire vers le coté 


temporal. C. Somme des forces du droit latéral et du droit médial représentées dans la fig. B. 
Sources : A et B, C.C. Collins; C, A. Péchereau. 
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Asymeétrie constitutionnelle du 
couple droit médial - droit latéral 


La frontalisation des globes oculaires et, avec elle, celle 
de la vision, est achevee chez I'homme; mais celle des 
orbites, support des globes oculaires, reste incomplete. 
Cette discordance se repercute inévitablement sur le 
contenu orbitaire. Elle explique l'asymétrie médiolate- 
rale de celui-ci et notamment celle, constitutionnelle, 
du couple musculaire droit médial — droit latéral qui est 
l'une des données fondamentales de l'oculomotricité et 
de sa pathologie. 

Cette asymétrie est anatomique : l'axe optique antéro- 
posterieur de l'oeil ne coincide pas avec l'axe anatomique, 
oblique en avant et en dehors, de l'orbite et du cone mus- 
culaire (figure 2.7A); de ce fait les forces viscoélastiques 
orbitaires, qui s'exercent sur le globe oculaire dans le sens de 
l'abduction, l'emportent sur celles qui s'exercent sur lui dans 
le sens de l'adduction jusqu’a un point d'equilibre qui cor- 
respond a une abduction d’environ 15° (figure 2.7B) [18]; 
C'est pourquol, par exemple, les yeux se mettent norma- 
lement en légére divergence au cours du sommeil et sous 
anesthésie générale (cf. chapitre 7). 

ll en découle que le couple droit médial — droit latéral 
est €galement, et nécessairement, aussi fonctionnellement 
asymetrique : 





Fig. 2.7 


Couple de muscles antagonistes droit médial — droit latéral. 


Force active (g) 


¢ les forces passives étant déséquilibrées en position pri- 
maire, il faut, pour établir l'equilibre et maintenir le globe 
oculaire dans cette position, que le droit médial développe 
une force active supérieure a celle que développe le droit 
latéral, ainsi que Collins et al. ont vérifié [18]; le point 
d'égalité des forces actives correspond nécessairement au 
point d'égalité des forces passives, c'est-a-dire a une abduc 
tion d'environ 15° (figure 2.7B); 

* les forces passives seules laisseraient les yeux en diver- 
gence; il faut donc, pour redresser les axes visuels, que les 
deux droits médiaux fournissent en compensation, quelle 
que soit la direction du regard, un surcroit de tension d'ori- 
gine innervationnelle; ce surcroit doit étre parfaitement 
ajusté entre les deux yeux pour que l'alignement des axes 
visuels, autrement dit l'equilibre oculomoteur, soit assure. 


Equilibre oculomoteur : la motilité 
reciproque 

Léquilibre oculomoteur est le fondement moteur de la 
vision binoculaire normale (cf chapitre 3). L'ajustement 
innervationnel nécessaire a cet équilibre procede des fonc 
tions centrales de coordination oculomotrice. 


L'equilibre oculomoteur, et par conséquent |'alignement 
des axes visuels, est la résultante de l'équilibre entre le droit 
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A. Asymétrie anatomique : IRM, coupe axiale du PNO, SEpT1 et suppression des graisses. B. Asymétrie fonctionnelle. DM : droit médial; 


DL: droit lateral. 
Source : A. M.-T. lba-Zizen et E.-C. Cabanis; B. C.-C. Collins. 
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medial et le droit lateral de chaque ceil et de son corollaire, 
l'equilibre entre les couples droit médial — droit lateral des 
deux yeux. Il n'est obtenu que grace a un surcroit permanent 
de tension active des droits médiaux, qu'on appelle la ver- 
gence tonique; cest elle qui regle le parallélisme de base des 
axes visuels, c'est-a-dire la position réciproque des yeux dans 
le regard au loin dans toutes les directions du regard. Lorsque 
la vergence tonique est inadéquate, elle est responsable de 
la deviation de base, au sens ou l'entendait Bielschowsky, de 
l'esodeviation lorsqu'elle est excessive, ou de l'exodéviation 
lorsqu'elle est insuffisante (cf chapitres 3 et 18). 

Lorsque la distance de fixation change, le réalignement 
constant des axes visuels, Jusqu'a la limite du punctum 
proximum de convergence, s'effectue par des mouvements 
de sens oppose, dits mouvements de vergence, grace au 
jeu des vergences d'ajustement, Cest-a-dire de la vergence 
fusionnelle, de la vergence accommodative et désaccom- 
modative et de la vergence de proximité (figure 2.8). 

Ces vergences agissent conjointement a partir de 'equilibre 
de base; elles modulent constamment le tonus de vergence 
selon la distance de fixation; elles sont mises en jeu respec 
tivement par la disparite des images rétiniennes, la double 
syncinesie entre l'accommodation et la convergence et la 
perception de proximite. Elles peuvent au besoin compen- 
ser, de fagon permanente ou plus ou moins intermittente, la 
déviation de base résultant d'un déséquilibre de la vergence 
tonique en cas de strabisme normosensoriel (cf. chapitre 18). 


F Implications pour la chiro 


= En cas de déséquilibre oculomoteur, la chirurgie 
oculomotrice doit modifier le rapport des forces 
en jeu, afin d'amener les globes oculaires d'une 
position strabique a la position alignée. I] découle 
de ce qui précede que les forces passives parti- 
cipent, par la part qui est la leur dans l'equilibre 
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et la motilite oculaire, aux deséquilibres oculomo- 
teurs du fait de la tension passive accrue ou insuf- 
fisante d'un ou de plusieurs muscles, ou/et de la 
retraction ou du relachement des structures peri- 
musculaires elles-mémes (cf. chapitres 3, 18 et 20). 
" La chirurgie oculomotrice doit tenir compte, 
pour toute intervention d'affaiblissement ou de 
renforcement des droits médiaux, de l'asymétrie 
anatomique et fonctionnelle du couple antagoniste 
des droits medial et latéral et de sa consequence, la 
place prepondeérante que la tension active et pas- 
sive des droits médiaux tient dans l'equilibre ocu- 
lomoteur (cf. chapitre 18); elle doit également tenir 
compte de l'effort neuromusculaire minimum. 

" L'equilibre oculomoteur de base est constam- 
ment ajusté en fonction de la distance de l'objet 
fixé grace aux vergences d’ajustement dont I'ac 
tion doit étre proportionneée. 


Motilité oculaire conjuguée 


L'action des muscles oculomoteurs dépend de leurs points 
d'appui fonctionnels, poulie musculaire et insertion sclé- 
rale. Ceux-ci déterminent leur vecteur de force et leur plan 
d'action, ainsi que la position de celui-ci par rapport au 
centre de rotation du globe. 


Positions et rotations du globe 
oculaire 


La position « moyenne» de toutes les rotations possibles du 
globe est dite position primaire ou position zéro. Hugonnier 
la définit ainsi : «les yeux sont considérés comme étant en 
position primaire, lorsqu'ils regardent a l'infini un objet situeé 
a leur hauteur, la téte étant verticale, et le sujet fixant droit 
devant soi» [19]. 









Fig. 2.8 


Les vergences d’ajustement 


"Accommodative | Fusionnelle | 


Vergence tonique 








Vergence tonique et vergences d'ajustement accommodative, fusionnelle et de proximite. 
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Fick [20] a défini trois axes de rotation principaux, pas- 
sant par le centre de rotation du globe (figure 2.9) : 
* un axe horizontal transverse X autour duquel se font les 
mouvements verticaux; 
* un axe vertical Z autour duquel se font les mouvements 
horizontaux; 
* unaxe anteroposteérieur Y, perpendiculaire aux deux préceé- 
dents et, par conséquent, au plan frontal XZ, autour duquel 
se font les mouvements de torsion ou cyclorotations. 







~<- Plan de Listing 


~X AxesX,YetZ 
de Fick 


Centre de rotation 
du globe oculaire 


Fig. 2.9 


Axes X, Y et Z de rotation du globe oculaire de Fick et plan de 
Listing. 


Les mouvements du globe sont assimilés, par convention, 
aux mouvements de son segment antérieur. Les positions 
atteintes, hors de la position primaire, par une rotation autour 
de l'un des axes Z ou X sont appelées les positionssecondaires ; 
ce sont : la dextrorotation et la lévorotation; celles atteintes 
par une rotation autour de l'axe vertical Z, elevation et l'abais- 
sement, par une rotation autour de |'axe horizontal X. 

Les positions atteintes par une rotation simultanée 
autour des axes X et Z sont appelées les positions tertiaires ; 
la double rotation qui aboutit a ces positions peut toujours 
étre ramenee, selon la loi de Listing, a une rotation simple 
autour d'un axe intermeédiaire entre les axes X et Z, situe dans 
le plan XZ et passant par le centre de rotation du globe; le 
plan XZ est appelé pour cette raison « plan de Listing » [21]. 
A chaque direction du regard correspond, selon la loi de 
Donders [22], une position donnée du globe oculaire et 
partant, une position donnée des meéridiens retiniens dans 
l'espace, quel qu’ait ete le parcours du globe pour atteindre 
cette position. Les positions tertiaires, en elles-mémes, ne 
comportent pas de composante cyclotorsionnelle. 

Les rotations autour de l'axe sagittal Y produisent une 
incyclo- Ou une excyclorotation du globe; elles résultent 
des actions rotatoires synergiques du droit supérieur et de 
‘oblique supérieur d'une part, du droit inférieur et de l'oblique 
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inferieur d'autre part. Elles different des rotations autour des 
axes X et Z du point de vue a la fois sensoriel et moteur. 

Les mouvements de cyclorotation du globe ne sont jamais 
volontaires, mais uniquement automatico-réflexes. L'action 
conjuguéee des muscles élévateurs et abaisseurs annule 
les effets des mouvements de cyclorotation au cours des 
mouvements de version verticale (figure 2.10A). Elle tend 
a maintenir la verticale objective en position verticale lors 
des inclinaisons latérales de la téte (figures 2.10B a D); elle 
n'y parvient cependant pas totalement, sa course étant plus 
limitée que celle des inclinaisons de la téte, d'ou la nécessité 
du réajustement sensoriel conjoint des valeurs spatiales réti- 
niennes. La fonction des mouvements de cyclorotation est 
en réalité antitorsionnelle, selon l'expression de Rémy [23]. 

Lorsquil n'y a pas de rotation associée du globe autour de 
l'axe Y, la sensation de verticalité percue par le sujet fixant un 
objet vertical de l'espace, dite verticale subjective, coincide, dans 
toutes les positions primaires, secondaires et tertiaires, avec la 
projection de l'image de l'objet sur le méridien vertical de la 
rétine, Cest-a-dire avec la verticale objective (figure 2.11A). Des 
lors cependant qu'une cyclorotation vient s'ajouter du fait 
d'une inclinaison laterale de la téte, la verticale subjective ne 
coincide plus avec la verticale objective de la rétine : en effet 
l'image de l'objet, au lieu de se projeter sur le méridien retinien 
vertical, se projette sur le méridien oblique, rendu vertical par la 
cyclorotation du globe (figure 2.11B); ce méridien oblique cesse 
alors de produire une sensation d'obliguite et produit une sen- 
sation de verticalité, grace au réajustement des valeurs spatiales 
rétiniennes (Umwertung en allemand) sous l'effet conjoint du 
controle rétinien sensoriel (selon Helmholtz) et moteur pro- 
prioceptif (selon Sherrington) et vestibulaire. Contrairement 
aux rotations horizontales et verticales, les cyclorotations du 
globe saccompagnent donc d'un réajustement sensoriel; celui- 
cl se fait par référence au zéro de cyclorotation de la verticale 
objective en position primaire ou valeur spatiale absolue. 


ry) Complément 


En termes plus simples, lorsque nous inclinons la 
téte vers l'une de nos épaules tout en fixant une 
ligne verticale de l'espace, l'image de celle-ci se 
forme sur le méridien rétinien oblique rendu ver- 
tical par l’inclinaison de notre téte, sans que nous 
cessions de la voir verticale, et cela grace au reajus- 
tement des valeurs spatiales rétiniennes lors des 
mouvements de cyclorotation. Du fait des mou- 
vements incessants de notre téte, ce reajustement 
est permanent et indispensable, sans quoi notre 
perception de l'espace serait sans cesse oscillante! 


Déplacements verticaux du regard 





————SESS 


A. Les actions torsionnelles s’annulent B. Les actions antitorsionnelles s’additionnent 







(traits pleins) 


Fig. 2.10 


Inclinaison de la téte sur l’epaule droite 


Foramen/poulie 


Les muscles supérieurs (DS et OS) 
et les muscles inférieurs (DI et Ol) 
additionnent leurs actions antitorsionnelles 


2. Dynamique oculomotrice 


Inclinaison de la téte sur l’epaule 








Les actions antitorsionnelles des muscles droits verticaux et des muscles obliques. 
A. Les actions rotatoires opposées des muscles obliques s'annulent dans les déplacements verticaux des globes oculaires. B-D. Les actions 
rotatoires conjuguées des muscles supérieurs (droit supérieur et oblique supérieur) et des muscles inférieurs (droit inférieur et oblique inférieur) 


s'additionnent et ont un effet antitorsionnel. 


Actions individuelles des différents 
muscles 


Les positions et les mouvements des globes oculaires sont 
la resultante des contributions individuelles de chacun des 
muscles. 


3 | _- -  -_ 
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Ils ont été analysés et systématisés des le milieu 
du x1x® siecle; Volkmann, notamment, a posé, en 
1869, par ses mesures et ses calculs, les bases de 
la dynamique oculomotrice [24], auxquelles il est, 
aujourd'hui encore, habituel de se référer [25-27]? 


2 Voir aussi Tschermak-Seysenegg E. Einftihrung in die physiolo- 
gische Optik. Springer, Wien, 1947, chap. 6. 


Lorsquill est soumis a l'action isolee d'un muscle, le globe 
oculaire effectue un mouvement dans le plan d'action de ce 
muscle, c'est-a-dire dans le plan perpendiculaire a son plan ana- 
tomique suivant son axe longitudinal. Les plans d'action des 
muscles antagonistes, droits horizontaux, droits verticaux et 
obliques, sont approximativement confondus, tout au moins 
lorsque le globe est en position primaire. Lorsque le plan diac 
tion passe par le centre de rotation du globe, le mouvement 
est simple, horizontal, vertical ou rotatoire; lorsqu'au contratre, 
le plan passe en dehors du centre de rotation du globe, le 
mouvement est compose, horizontal, vertical et rotatoire. 


LT] Complément 4,“ if _ = 


Il est frequent de constater que les muscles droits hori- 
zontaux ne sinserent pas nécessairement sur la sclere 
en des points diamétralement opposes (cf chapitre 1); 


45 


|. L"appareil oculomoteur 


Zz 
X 
: | 
A 


La verticale objective 
reste verticale dans 

les positions secondaires 
(vue de l’arriere du globe) 


La verticale objective 
reste verticale dans 

les positions tertiaires 
sans cyclorotation 

(vue de l’arriere du globe) 





La verticale objective 

cesse d’étre verticale dans 
les positions s’accompagnant 
d’une cyclorotation 

(vue de l’arriere du globe) 


Y 
| ‘ 
A. La verticale objective reste verticale dans les positions secondaires et tertiaires du globe oculaire sans cyclorotation. B. Elle cesse d’étre 
verticale lorsque ces positions s'accompagnent d'une cyclorotation; mais la verticale subjective reste verticale grace au réajustement de valeurs 


Fig. 2.11 


Verticale objective et subjective. 


spatiales au cours de mouvements de cyclorotation. 


mais il n'a jamais ete demontre qu'un tel déecalage pou- 
vait representer une entrave au développement de la 
vision binoculaire normale; il n'a pas davantage ete 
prouve qu'une difference constitutionnelle d'obliquité 
entre les muscles obliques, en position primaire, 
peut generer un strabisme (cf. chapitre 18). 


Les muscles droits, dont la poulie tenonienne constitue 
le point d'appul posteérieur, exercent leur action par l'inter- 
mediaire de leur insertion sclerale sur hemisphere antérieur 
du globe; il resulte de cette disposition que le mouvement 
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produit se fait en direction du muscle qui se contracte. Les 
muscles obliques, dont le point d'appui fonctionnel est anteé- 
rieur et interne, exercent leur action par l'intermédiaire de 
leur insertion sclérale sur la moitié externe de |'hemisphere 
posterieur du globe; il resulte de cette disposition oblique 
que le mouvement produit se fait en direction du muscle 
qui se contracte pour sa part rotatoire, mais en direction 
opposeée pour ses parts horizontale et verticale. 
Ainsi, partant de la position primaire : 

¢ les muscles droits horizontaux ont une action antagoniste 
exclusivement horizontale, d'abduction pour le droit lateral 


et d'adduction pour le droit médial, autour de l'axe Z; 
¢ les muscles droits verticaux ont une action verticale anta- 
goniste, d'élévation pour le supérieur et d'abaissement pour 
l'inferieur, autour de l'axe X; mais ils ont en méme temps 
une action rotatoire antagoniste, d'incyclorotation pour le 
supérieur et d'excyclorotation pour l'inférieur et une action 
horizontale synergique d'adduction; 
° les muscles obliques ont une action rotatoire antagoniste, 
d'incyclorotation pour l'oblique supérieur et d'excyclorota- 
tion pour l'oblique inférieur, autour de l'axe Y; mais ils ont 
en méme temps une action verticale antagoniste d'abaisse- 
ment pour l'oblique supérieur et d'élévation pour l'oblique 
inférieur et une action horizontale synergique d'abduction. 
Les actions isolées des muscles varient selon la position 


























PP 0° 


2. Dynamique oculomotrice 


du globe. Partant des positions secondaires, horizontales ou 
verticales : 

¢ les muscles droits horizontaux restent essentiellement 
abducteurs et adducteurs, quelle que soit la position de 
départ; leurs actions synergique verticale et rotatoire anta- 
goniste sont négligeables; 

¢ les muscles droits verticaux ont une action exclusivement 
verticale en partant d'une position d'abduction de 22,5°, 
lorsque leur plan d'action passe par le centre de rotation du 
globe oculaire; en adduction, l'action verticale tend a dimi- 
nuer, mais reste supérieure a celle de loblique synergique 
(figures 2.12A et B); l'action rotatoire et l'action adductrice quills 
ont en position primaire tendent a augmenter (figure 2.12C); 
en abduction au-dela de 22,5°, ils ont accessoirement une 
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B. Action verticale des muscles verticaux et obliques 
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C. Action rotatoire des six muscles oculomoteurs 
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A. Action verticale des six muscles oculomoteurs 
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20 % 
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Fig. 2.12 


Action respective des muscles droits et obliques en partant de I'horizontale a partir de la position primaire (PP), de l'abduction (Abd) et de 


‘adduction (Add). 


A et B. Action verticale en pourcentage. C. Action rotatoire en pourcentage a partir de la position primaire, de l'abduction et de l'adduction. 
Les actions individuelles des muscles a partir des positions tertiaires équivalent a la somme algébrique des actions décrites ci-dessus. 


Source : A. Péchereau. 
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action synergique abductrice et une action rotatoire anta- 
goniste inverse de celle quills ont en deca d'une abduction 
de225"; 

* les muscles obliques ont une action essentiellement 
rotatoire antagoniste; elle est la plus marquée en abduc 
tion et s'atténue d'un tiers environ de l'abduction a 
l'adduction (figure 2.12B); en abduction, leur action 
abductrice synergique augmente, a l'inverse de leur action 
verticale; en partant d'une position d'adduction de 30 a 
40°, c'est-a-dire lorsque leur plan d'action se rapproche du 
centre de rotation du globe oculaire, leur action verticale 
est maximale, mais reste inférieure a celle des droits verti- 
caux (figure 2.12A); leur action horizontale est réduite; en 
elevation et en abaissement, leurs plans d'action cessent 
d'étre confondus : le plan d'action du muscle dont |'in- 
sertion sclérale est portée vers l'avant devient plus fron- 
tal (augmentant l'action rotatoire), tandis que celui du 
muscle dont l'insertion sclérale est porteée vers l'arriere 
devient plus sagittal (augmentant l'action verticale); le 
rapport de leurs actions partielles sen trouve modifié en 
consequence. 

Les actions secondaires des muscles droits sont atté- 
nuées par les poulies musculaires (cf supra), car celles-ci 
leur laissent peu de jeu latéral pour glisser a la surface de 
la sclere. C'est pourquoi, au cours des mouvements du 
globe perpendiculaires a leur plan d'action (mouvements 
verticaux pour les droits horizontaux, mouvements hori- 
zontaux pour les droits verticaux), la partie distale de ces 
muscles, retenue par la poulie, forme un arc dont la conve- 
xité regarde vers leur plan d'action (cf figure 2.2). L'action 
des droits horizontaux reste quasi exclusivement hori- 
zontale en deca d'une excentricité de + 20 a 30° et leurs 
actions secondaires ne jouent gu'un role negligeable dans 
les positions d'élévation ou d'abaissement extremes. Pour 
les mémes raisons, les actions secondaires des droits ver- 
ticaux, dues a l'obliquité de leur trajet, ne sont pas majo- 
rees au cours des mouvements horizontaux du globe. En 
revanche, les actions secondaires des muscles obliques sont 
moins limitées, ainsi que le montre le classique graphique 
de Boeder (figure 2.13) [25,26,28,29]. 

Kaufmann [16] a montré que le trajet des muscles obliques 
est, lui aussi, inflechi au cours des mouvements du globe. En 
elévation et plus encore en adduction, le tendon reéfléchi de 
l'oblique supérieur est repoussé en arriere par le pivot que vient 
former l'extrémité interne de l'insertion du droit supérieur, ce 
qui le rend davantage abducteur et abaisseur et moins incy- 
clorotateur. L'oblique inférieur est tenu par l'adhérence de son 
foramen capsulomusculaire, ou poulie, au feuillet tenonien 
superficiel du droit inférieur et au ligament de Lockwood; sa 
partie moyenne est entrainée de ce fait vers l'arriere en adduc 
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50° 
50° 


O° 





50° 0° 50° 
Abduction Adduction 
Fig. 2.13 
Graphique de Boeder [25]. 


Représentation des actions de chaque muscle a partir de la position 
primaire et des positions secondaires, verticales et horizontales, vues 
a partir du centre de rotation du globe (ici pour I'ceil gauche) : les 
lignes pointillées fines représentent les actions des muscles droits 
horizontaux, les lignes continues celles des muscles droits verticaux 
et les lignes pointillées épaisses continues celles des muscles obliques. 


tion et dans le regard vers le bas et vers avant en abduction 
et dans le regard vers le haut (figure 2.14). 

La meilleure appréciation de l'action individuelle des 
muscles est celle que nous pouvons avoir lorsque l'un d'eux 
est déficient : le déséquilibre moteur et la limitation du 
champ moteur monoculaire gui résultent de cette défail- 
lance font apparaitre, par soustraction, la part qui revient 
normalement au muscle devenu déficient pour atteindre 
les différentes positions du regard. 

Pour explorer séparément le fonctionnement de chacun 
des six muscles oculomoteurs de chaque cell, il faut trou- 
ver le moyen d'isoler tour a tour l'action de chacun d'eux; Il 
suffit pour cela de placer le globe dans une position a partir 
de laquelle l'action du muscle a tester est a la fois simple et 
prépondeérante, ce qui revient a explorer l'action horizontale 
des droits horizontaux en partant de la position primaire, et 
l'action verticale des droits verticaux et des obliques en par- 
tant de la position secondaire a partir de laquelle ils ont, uni- 
quement ou maximalement, une action verticale. En d'autres 
termes, il faut faire effectuer un mouvement dans ce qu'il est 
convenu d'appeler le champ d'action (figure 2.15) de chacun 
des muscles ou leur plan d'action passe par le centre de rota- 
tion du globe oculaire ou est le plus pres possible de lui: 

* une duction horizontale d'abduction et d’adduction, en 
partant de la position primaire, pour les droits horizontaux; 





Fig. 2.14 


Position relative de l'insertion sclérale du muscle droit supérieur et 
de l'oblique supérieur. 
A. En position primaire. B, C. En adduction et en abduction. 


D, E. En élévation et en abaissement. 
Figures adaptées de Kaufmann [16]. 





Fig. 2.15 


Champ d'action des muscles. 

Représentation du champ d'action des muscles de I'ceil droit, des 
muscles droits horizontaux (bleuté), des droits verticaux (jaune — a 
22,5° d'abduction) et des obliques (rosé — a 30 a 40° d'adduction) 
lorsque le plan d'action passe par le centre de rotation du globe. 
L'exploration systématique du champ moteur délimite mieux 
encore les secteurs affectés par un déficit éventuel (cf chapitre 19). 


* une duction verticale d'elévation et d'abaissement, en 
partant d'une position d'abduction de 22,5° pour les droits 
verticaux; 

* une duction verticale d'élévation et d'abaissement, 
en partant d'une position d'adduction de 30° pour les 
obliques; la cyclotorsion est visible en ophtalmos- 
copie indirecte a l’'examen du fond d'ceil en position 
d'adduction. 





2. Dynamique oculomotrice 


Actions conjointes des muscles : 
la motilité monoculaire ou duction 


Dans les conditions de vision normale, les muscles ocu- 
lomoteurs n'agissent pas separeément, mais conjointement, 
coordonnant leurs actions a des degrés divers pour parve- 
nir a diriger les globes oculaires vers l'objet devant étre fixé. 

Lorsque plusieurs muscles agissent de maniere syner- 
gique, en annulant leurs actions antagonistes, l'action qui 
en découle s'effectue dans le plan d'action résultant de leur 
synergie; selon que ce plan passe ou ne passe pas par le 
centre de rotation du globe, le mouvement sera de méme 
simple, horizontal, vertical, oblique (sans cyclorotation) ou 
rotatoire, Ou, au contraire, Compose. 

Ainsi l'elévation ou l'abaissement du globe sont-ils obte- 
nus par la synergie des deux elévateurs, le droit supérieur et 
l'oblique inférieur, ou des deux abaisseurs, le droit inférieur 
et l'oblique supérieur; les effets rotateurs et horizontaux 
de ces muscles, tant antagonistes, s'annulent. De ce fait, 
l'action qui résulte de leur synergie se fait dans un plan pas- 
sant par le centre de rotation du globe; elle est donc simple, 
d'elévation ou d'abaissement. 


3 | -- _ _ 
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La lecture en vision rapprochée nous fournit un 
autre exemple de synergie musculaire; pour par- 
venir a lire, les yeux doivent étre positionnés a la 
fois en convergence et en abaissement : les droits 
meédiaux, aidés des droits inférieurs, maintiennent 
les yeux en adduction; les droits inférieurs principa- 
lement et les obliques supérieurs assurent l'abaisse- 
ment des globes oculaires; les effets rotatoires des 
droits inférieurs et des obliques supérieurs, étant 
antagonistes, sannulent. Les mouvements conju- 
gues de balayage de la ligne lue et de retour a la 
ligne se surajoutent a ce positionnement de base. 


excursion maxima du globe oculaire dans toutes les 
directions du regard délimite le champ moteur, ou champ 
du regard, monoculaire; celui-ci diminue linéairement avec 
l'age de — 1 % par an pour l'élevation et de — 0,5 % par 
an pour l'abaissement (tableau 2.1 et figure 2.16) [30-32]. 
Toute l'etendue du champ du regard est utilisée pour des 
fixations breves; c'est particulierement bien observable chez 
l'enfant. Pour une fixation prolongée, par contre, |'étendue 
utilisée ne depasse pas + 15 a 20°, car la rotation des globes 
saccompagne alors d'une rotation de la téte, voire du tronc 
dans la méme direction. 
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Tableau 2.1. Limites du champ moteur a 20 et 80 ans (cf figure 2.16). 


Limites en degrés/en direction 





Dapres G. Chevalley [31]. 
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Fig. 2.16 


CEil droit 


Etendue des intervalles 
60 de confiance (90%) 


a20 ans ———_» 
a S0 ANS sncaa > 


Champ moteur déterminé au périmetre de Goldmann chez un sujet jeune, agé de 20 ans (traits pleins) et chez un sujet agé 


de 80 ans (traits pointillés). 
Diapres G. Chevalley [30]. 


Mouvements oculaires conjugueées 
OU versions 


Lorsque les yeux se deplacent dans le champ du regard, 
leur mouvement de version est conjugue. Les mouve- 
ments conjugués obéissent aux deux lois fondamentales 
de la correspondance motrice, la loi de Sherrington et la 
loi de Hering: 
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* selon la loi de I'innervation réciproque monoculaire, enon- 
cee par Sherrington en 1893 [33], «lorsque l'agoniste se 
contracte, son antagoniste homolateral se relache, et 
inversement » ; 

* selon la loi de la correspondance motrice binoculaire, enon- 
cée par Hering en 1860 [34] et reformulée par Adler en 1950 
[12], les couples musculaires synergiques se contractent de 


facon équivalente. 


ry) Complément 


René Descartes a été le premier, en 1662 [35], a 
comprendre que les mouvements du globe oculaire 
faisaient appel a l'activite coordonnée d'au moins 
deux muscles, d'un muscle agoniste qui se contracte 
et fournit le couple de forces nécessaire au mouve- 
ment du globe, et d'un muscle antagoniste qui se 
relache et laisse le jeu nécessaire au Mouvement. 


La loi de Hering est juste dans son principe, mais ne peut 
sentendre au sens d'une égalité stricte des influx innerva- 
tionnels ou des forces développées : des ajustements sont a 
l'evidence nécessaires pour arriver au but a atteindre, c'est-a- 
dire a l'alignement des axes visuels sur l'objet fixé quelles que 
soient la direction du regard et la distance de fixation. Pour 
cela la programmation de l'influx innervationnel envoyé aux 
muscles en vue d'un mouvement de version doit étre cor- 
rigee a tout moment par le jeu des vergences d'ajustement 
(cf. supra); mais, en outre, elle «s'adapte aux petites asyme- 
tries de la tension des muscles oculomoteurs Ou des parti- 
cularites meécaniques orbitaires qui existent probablement 
chez tout le monde » [36]; elle sadapte aussi aux anisopho- 
ries quinduisent les verres correcteurs d'une anisometropie, 
et méme, dans une certaine limite, aux conditions patholo- 
giques d'une parésie musculaire [36]. 

Ainsi la loi de Hering rend compte de l'un des principes 
fondamentaux des mouvements de version, selon lequel ces 
mouvements sont de méme sens et d'amplitude equivalente 
pour les deux yeux; elle est indissociable d'un second prin- 
cipe selon lequel, au cours des mouvements de version, l'am- 
plitude du mouvement de chaque ceil s'ajuste aux particula- 
rités de l'appareil oculaire et aux données de l'espace visuel. 

Si nous devons distinguer, pour les besoins de I'analyse, 
les mouvements de version et les mouvements de ver- 
gence, les rotations des yeux sont, dans les faits, une combi- 
naison permanente de ces deux modes fondamentaux de 
mouvements oculaires. 

Les mouvements de version horizontaux, verticaux et 
obliques peuvent étre volontaires ou automatico-réflexes; les 
mouvements de torsion sont uniquement automatico-réflexes. 

Les uns et les autres peuvent étre effectués sous la forme 
de mouvements saccadiques ou de mouvements de pour- 
suite. L'enchainement des deux types de mouvement peut 
étre Instantane; ainsi, lorsque le déplacement d'une cible 
visuelle est irrégulier, le mouvement de poursuite est entre- 
coupé de saccades de rattrapage. Toutefois les caractéris- 
tiques physiologiques de la saccade et celle de la poursuite 
sont différentes dans les deux modes de mouvement [37]. 


2. Dynamique oculomotrice 


Cette activité phasique se surajoute, par ailleurs, a l'activite 
tonique permanente des muscles oculomoteurs. Les rota- 
tions des yeux résultent d'un changement de la repartition 
de cette activité entre les muscles agissant de maniere anta- 
goniste; mais lasomme de l'activité de ces muscles reste, aux 
ajustements pres, constante; de meme, le surcroit d'activite 
réparti entre les deux droits médiaux, assurant la vergence 
tonique dans le plan horizontal, reste lui aussi, aux ajuste- 
ments pres (cf. supra), constant. Partant d'un état stable, le 
changement de répartition est phasique, pour déclencher, 
effectuer et arréter le mouvement de saccade ou de pour- 
suite programme; la répartition revient ensuite a un état 
stable, dependant de la nouvelle position des yeux [38]. 

Le nystagmus optocinetique associe un mouvement de 


poursuite (phase lente) et une saccade (phase rapide). 


FE. Implications pour lav¢hiningle 


=" Les conceptions classiques de la motilité ocu- 
laire sont a reconsidérer a la lumiére des connais- 
sances nouvelles concernant notamment le rdle 
joue par l'appareil suspenseur du globe oculaire. 

" L'action individuelle de chaque muscle permet 
de comprendre l'action conjointe des muscles d'un 
ceil et, partant, l'action conjuguée des deux yeux. 

" Les lois de la correspondance motrice ne sont 
jamais abolies en cas de deséquilibre oculomoteur. 
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Vision binoculaire 
et desequilibres oculomoteurs 


Vision binoculaire 

Strabismes concomitants 

Paralysies oculomotrices 

Syndromes musculaires et neuromusculaires 
Nystagmus 


Quelles conclusions tirer de ce qui precede 
pour la chirurgie? 





Chirurgie oculomotrice 
© 2012, Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés 


|. L'appareil oculomoteur 


L'enjeu des déséquilibres oculomoteurs et l'objectif des 
ajustements chirurgicaux que nous sommes amenés a 
effectuer sur les muscles oculomoteurs pour les corriger 
(cf. chapitre 4) ne peuvent se comprendre qu’a partir de la 
fonction visuelle, c'est-a-dire de la binocularité. 


Fonction de l'appareil oculomoteur 


La fonction de l'appareil oculomoteur est d'assurer la motilité 

coordonnée, conjuguée et réciproque, des deux yeux qul 

constitue la composante motrice de la binocularité (cf. cha- 

pitre 2). Celle-ci peut étre interrompue du fait : 

= d'un déséquilibre oculomoteur et des troubles sensoriels 
qu'il entraine; 

= d'un trouble sensoriel d'origine organique et du désé- 
quilibre oculomoteur, dit secondaire, qu'il provoque. 

Les déséquilibres oculomoteurs représentent, quelle 

que soit leur étiologie, la pathologie motrice de la 

binocularite. 


Pourquoi les deséquilibres oculomoteurs sont-ils a envi- 
Sager comme une pathologie de la vision binoculaire? La 
premiere partie de ce chapitre repond a cette question 
préalable. 


Vision binoculaire 


La vision est constitutionnellement binoculatre : elle pro- 
cede d'un systeme perceptif visuel central et unique qui 
traite simultanement les signaux qui lui sont transmis a 
partir des deux capteurs visuels péripheériques, c'est-a- 
dire les yeux [1]. Autrement dit, la vision est binoculaire 
sur la base de la vision simultanée des deux yeux, de 
méme que l'audition est biauriculaire sur la base de l’au- 
dition simultanée des deux oreilles. La difference entre 
les systemes visuel et auditif réside dans la mobilité des 
yeux. 


Vision simultanée : la base 
de la vision binoculaire 


Pour gue la vision binoculaire puisse s'exercer, les deux 
yeux doivent en conséquence étre coordonneés non seu- 
lement au niveau sensoriel par les voies sensorielles affe- 
rentes, mais nécessairement aussi au niveau moteur par 
les voies oculomotrices efférentes : l'expression de leur 
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coordination sensorielle est la correspondance rétinienne, 
celle de leur coordination motrice, l’équilibre oculomo- 
teur. Les coordinations sensorielle et motrice doivent, 
en outre, étre coordonneées entre elles, ou autrement dit, 
étre concordantes : la vision binoculaire est le resultat 
de la concordance sensorimotrice; elle est normale en cas 
de concordance entre correspondance rétinienne nor- 
male et orthophorie; elle est anormale en cas de concor- 
dance entre correspondance rétinienne anormale et 
déviation strabique, et alors d'autant plus performante 
que la déviation est petite et stable. 


lv] Remarque 


La binocularité est une composante constitutive 
de la fonction visuelle; elle est fondée sur la vision 
simultanee des deux yeux, la correspondance reti- 
nienne, la correspondance motrice — selon les lois 
de la correspondance binoculaire de Hering, et la 
concordance sensorimotrice. 


La vision simultanée revét deux aspects : elle désigne le 
processus perceptif central gui traite simultanément les 
signaux provenant des deux rétines et gue l'on peut quali- 
fier de « regarder» simultané. Dans les conditions de bino- 
cularité normale, ce processus traite les signaux a la fois dans 
ce quiils ont de semblable, l'objet regardé étant le méme 
pour les deux yeux, et dans ce quiils ont de dissemblable, 
l'objet regardé étant d'apparence différente du fait de l'écart 
parallactique horizontal des deux yeux. 

La vision simultanée designe en méme temps la récep- 
tion simultanée des deux signaux tels guiils parviennent 
de la périphérie et que l'on peut qualifier de «vu» simul- 
tané : c'est a partir de lui que vont s'élaborer la fusion, 
normale ou anormale, et la vision stéréoscopique, plus ou 
moins performante. A la classification de la binocularité 
en trois degrés doit se substituer aujourd'hui une classi- 
fication a deux niveaux : la vision simultanée et, a partir 
de celle-ci, d'une part la fusion en une image unique et 
d'autre part la vision stereoscopique innée en trois dimen- 
sions (figure 3.1). 

La vision simultanée, basée sur la concordance senso- 
rimotrice, est constamment soutenue par le Jeu des ver- 
gences d'ajustement, les vergences accommodative, fusion- 
nelle et de proximite, et de la suppression de la diplopie 
en dehors de l'horoptere, ce qui lui confere une grande 
efficacité. 


La vision simultanée : le regard simultane 
Le processus central de perception simultanée des deux signaux périphériques 


nest jamais aboli, 
mais il peut étre capable d’adaptation aux signaux qui lui parviennent 





La vision simultanée : le vu simultané 


foN 


Lafusion | <<{==7=— | La vision stéréoscopique 


Fig. 3.1 
Systeme visuel binoculaire. 





Attention 





Le processus central de la vision simultanée n'est 
jamais aboli. Ses potentialités persistent a l'arriere- 
plan des déséquilibres oculomoteurs : grace a sa 
puissance, il s'impose toujours des que l'équilibre 
oculomoteur a pu étre, ne serait-ce que partielle- 
ment, retrouve ou retabli. 


Le processus central de la vision simultanée est capable 
d’adaptations chez l'enfant, grace a la plasticité cérébrale, 
lorsqu'll existe une Incompatibilité entre les signaux trans- 
mis au systeme visuel a partir des deux yeux et vus simulta- 
nement. Si tel est le cas, il élimine la part génante, c'est-a-dire 
centrale, du signal de l'un des yeux : en cas d'anisometropie, 
il le fait par la suppression de l'image la moins contrastée, 
en cas de deséquilibre oculomoteur, par la suppression 
de l'une des deux images également nettes (en alternance 
l'une des deux images ou toujours de la méme) ou, lorsque 
les deux conditions sont réunies, par l'association des deux 
phénomenes. En cas de strabisme incomitant precoce, la 
suppression est selective et ne porte que sur le secteur du 
champ du regard ou les yeux ne sont pas aligneés. 

L'adulte, dont l'équilibre oculomoteur est rompu, n'a plus 
la capacité de neutraliser l'image génante. Il ne peut échap- 
per a la diplopie et a la confusion, a moins de retrouver, 
parfols au prix d'autres troubles ou inconvénients, l'usage 
de la binocularite. 

La recherche de la binocularit€ peut imposer au patient 
SOlt : 

° un effort accommodatif anormal, souvent au prix : 

—de troubles asthénopiques, notamment de fatigue 

visuelle ou/et de cephalées, 
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— d'une reduction de la vision de loin, si le sujet doit 
accommoder pour maintenir l'alignement des yeux en 
cas d'exophorie, 

* un torticolis, méme inconfortable. 

Cette recherche parait aller de soi pour les sujets dont les 
potentialités binoculaires sont reste€es normales; mais elle 
se constate aussi, dans les limites du possible, chez les sujets 
dont les potentialités sont anormales en cas de microtropie 
stable (cf chapitre 18). 


Attention 





La binocularité est l'état normal de la vision. En 
étre privée est un handicap fonctionnel effectif. 


Déséquilibres oculomoteurs 
et instabilités oculomotrices' 


Les déséquilibres oculomoteurs et les instabilites oculo- 
motrices constituent la pathologie motrice de la vision 
binoculaire. 

Les déséquilibres oculomoteurs, appelés  strabismes, 

peuvent résulter de mécanismes physiopathologiques dif- 
férents. Ils peuvent étre : 
* d'origine fonctionnelle dans les strabismes dits concomi- 
tants (cf Strabismes et nystagmus : un mot de terminologie, 
p. 3), Cest-a-dire étre la conséquence d'un mauvais ajuste- 
ment de la vergence tonique (cf. chapitre 2); l'origine du désé- 
quilibre oculomoteur se situe au niveau du contrdle central 
de la coordination oculomotrice, tout au moins initialement; 
* d'origine lesionnelle dans les strabismes dits incomitants, 
Cest-a-dire étre la cons€quence : 

—de la defaillance d'un centre ou de voies supranu- 

cléaires, dans les syndromes supranucléaires ; 

— de la défaillance d'un ou de plusieurs noyaux ou nerfs 

oculomoteurs dans les strabismes paralytiques; 

— de l'impotence d'un ou de plusieurs muscles, dont l'ori- 

gine peut étre neuromusculaire, musculaire, fibroélastique 

ou osseuse dans les syndromes moteurs orbitaires. 


1 Le cadre de cet ouvrage ne permet pas d’entrer dans le detail 
des différentes formes de déséquilibre ou d'instabilité oculomo- 
trice; nous ne retenons Ici que les aspects qui, pour chacune 
d'elles, ont des implications pour la stratégie opératoire; nous 
laissons au lecteur le soin de se reporter pour plus de préci- 
sion aux OuVvrages et aux travaux de base de strabologie et de 
neuro-ophtalmologie. 
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Les instabilités, c'est-a-dire les défauts de la stabilisation 
oculaire, appelées nystagmus, peuvent étre : 
* de nature fonctionnelle et résulter : 
— du défaut ou du retard de la fovéation, c'est-a-dire du 
développement de la fixation centrale, dans les nystag- 
mus dits congénitaux manifestes, le plus souvent sans 
strabisme associé, parfois avec strabisme surajOute ; 
— du non-développement du lien binoculaire, dans les stra- 
bismes précoces avec nystagmus manifeste/latent; 
* de nature lésionnelle, dus a une /ésion touchant le sys- 
teme vestibulaire ou/et cérebelleux ou les voles optiques 
secondaires, dans le nystagmus neurologique acquis. 


ay Points clés 


= La vision est constitutionnellement binoculaire. 
Le processus central de la binocularité n'est jamais 
aboli : il persiste a l'arriere-plan de tous les dése- 
quilibres oculomoteurs. 

= L'enjeu est la recuperation de l'usage de la vision 
binoculaire, normale ou anormale; sa récupéra- 
tion est toujours d'abord un bénéfice fonctionnel, 
avant d’étre esthétique; elle restitue a la vision son 
état de normalité ou un état proche de la norma- 
lité, c'est-a-dire sa plénitude fonctionnelle. C'est 
pourquoi la chirurgie des déeséquilibres oculomo- 
teurs est une chirurgie fonctionnelle. 


Strabismes concomitants 
(cf. chapitre 18) 


Strabismes concomitants, convergents 
ou divergents 


(Cf. Strabismes et nystagmus : un mot de terminologie, 

oh Sh) 

« Ce sont des déreglements de |'équilibre réciproque 
des yeux; ils sont, de ce fait, avant tout des déséqui- 
libres horizontaux. 

« Ils ne comportent aucune limitation des ductions 
monoculaires, malgré la variabilité du déséquilibre 
moteur. 

« ils saccompagnent d'un désordre sensoriel bi- et mono- 
culaire plus ou moins profond. 
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Déséquilibre du tonus de vergence 


Le déséquilibre oculomoteur responsable de la déviation 
des axes visuels des strabismes concomitants n'est pas, au 
départ du moins, la conséquence d'une déficience ou d'une 
impotence musculaire manifeste. Qu'il soit convergent ou 
divergent, le strabisme résulte d'abord d'une inadéquation 
du tonus de vergence [2-8]; ce tonus est la resultante de 
deux composantes : une composante active, la vergence 
tonique de nature innervationnelle, et une composante 
passive, la vergence viscoélastique des muscles et de leurs 
enveloppes fibroélastiques. 

La vergence tonique Joue le rdle essentiel, car c'est elle qui, 
en compensant le déséquilibre viscoélastique constitution- 
nel de divergence des tissus orbitaires, ajuste le tonus de 
vergence et assure, si elle est adéquate, l'alignement des 
axes visuels (cf chapitre 2). Si elle ne l'est pas, elle va, au lieu 
d'assumer ce role, déséquilibrer le tonus de vergence et pro- 
voquer une déviation proportionnelle des axes visuels : le 
strabisme est convergent si la vergence tonique est exces- 
sive, ou divergent si celle-ci est insuffisante (figure 3.2). 

La vision de l'enfant est immature ala naissance, mais porte 
en elle les potentialités d'une vision binoculaire normale. La 
stabilisation du lien binoculaire est facilitée par l'important 
potentiel de convergence dont l'enfant dispose au début de 
la vie; cette réserve, surement nécessaire au départ, diminue 
progressivement au cours de la croissance (cf. chapitre 2) : 

* elle n'est toutefois pas dénuée de risques, car elle peut 
désequilibrer le tonus de vergence, rompre le lien bino- 
culaire encore fragile et faire basculer les axes visuels en 
convergence; c'est pourquoi l'apparition des strabismes 
convergents est en moyenne précoce; 

* elle peut, a l'inverse, contribuer a masquer, pendant un 
temps plus ou moins long, une insuffisance sous-jacente 


Les mouvements 
de vergence 
compensateurs 
de Bielschowsky 


Le déeséquilibre du 
tonus de vergence 


Les exces de convergence 
ae ou mouvements 
« anatomisation » d’hypercinésie dissociés 


de la déviation 


Facteurs de variabilité 








| angle de base ————> La déviation strabique 


Fig. 3.2 
Déviation strabique en cas de strabisme concomitant. 


de la vergence tonique; c'est pourquoi l'apparition des stra- 
bismes divergents primitifs est en moyenne plus tardive. 


ry) Complément 


Qui, du défaut d'ajustement du tonus de vergence 
ou de la faiblesse de la fusion, a mis l'autre en 
peril, a provoque la rupture du lien binoculaire et 
a déclenche le strabisme reste encore discuté [9]. 
Nous en sommes, pour le moment encore, réduits 
a essayer de corriger les effets du mauvais départ 
ou de la défaillance de la vision binoculaire. 


Certains enfants sont porteurs d'un microstrabisme, 
Cest-a-dire d'une anomalie sensorimotrice binoculaire; 
celle-ci peut étre constitutionnelle et héréditaire [10] 
ou se développer précocement. La fusion qui va s'établir 
sur la base de la microtropie et de l'anomalie de corres- 
pondance qui l'accompagne, est une fusion anormale, 
plus labile que la fusion normale. La decompensation du 
microstrabisme, c'est-a-dire son passage au strabisme a 
grand angle et la survenue de l'exces de convergence, sera 
de ce fait facilitée. 

Plus rarement le strabisme convergent résulte d'un dére- 
glement de la syncinésie accommodation — convergence, sans 
déséquilibre sous-jacent du tonus de vergence, du moins tni- 
tialement : il est purement « accommodatif». Dans sa forme 
dite « réfractive» (ou typique), le déséquilibre oculomoteur 
est consécutif a une anomalie de la réfraction; dans celle dite 
«par exces de convergence», l'exces peut étre primitif ou 
consécutif a une hypo-accommodation constitutionnelle; 
dans la forme que nous appelons « mixte» (plutdt qu'aty- 
pique), les deux mécanismes sont associés (cf chapitre 18). 


Symptomes surajoutes 
ou facteurs de variabilité 


A la déviation qui résulte du déséquilibre du tonus de ver- 
gence s'ajoutent (cf figure 3.2) : 

* des mouvements de vergence compensateurs dorigine 
sensorielle, que Bielschowsky a appelés |'iInnervation com- 
pensatoire; ces mouvements mettent en jeu les vergences 
dajustement, c'est-a-dire la vergence fusionnelle, la vergence 
accommodative et désaccommodative et la vergence de 
proximité, pour compenser de fagon permanente ou de 
facon plus Ou moins intermittente la déviation de base; 
cest grace a eux que les strabismes divergents primitifs 
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restent longtemps intermittents et de ce fait potentielle- 
ment normosensoriels [11] et que, dans les phases de diver- 
gence, l'angle apparait inférieur a celui que l'on mesure; 

* et/ou des exces de convergence, phenomenes d'hyperci- 
nesie dissociés dus au déreglement de la syncinésie accom- 
modation — convergence; ils se manifestent en liaison ou 
non avec l'effort accommodatif; ils accroissent la dévia- 
tion de fagon plus ou moins permanente [12]; ils ont un 
effet aggravant sur le déséquilibre oculomoteur et sur les 
troubles sensoriels bi- et monoculaires [11]; 

* et avec le temps, ainsi que Scott 'a montré, une modification 
structurelle des muscles, que l'on peut qualifier d’anatomisa- 
tion de la déviation : les forces viscoélastiques des muscles et de 
leurs enveloppes fibroélastiques, normales au départ, s'ajustent 
a la déviation strabique; elles participent ainsi de plus en plus 
au désequilibre du tonus de vergence; elles contribuent a le 
modifier, parfois a laccroitre et peuvent finalement se substi- 
tuer au déréglement initial de la vergence tonique [13]. 


° V4 


Angle de base et variabilité 


de la déviation 


A partir des composants de la déviation strabique décrits 
ci-dessus, Nous pouvons distinguer, avec Javal, «la partie 
fixe et la partie variable de la déviation » [14]? ou, en termes 
actuels, l'angle de base et la variabilite de la deviation. 


Terminologie 


Le déséquilibre de la vergence tonique et la part de la 
déviation resultant de son « anatomisation » constituent 
le déséquilibre de base ou l’angle de base du strabisme 
(cf. chapitre 18). 

Ce terme a été introduit par Bielschowsky [15] et désigne 
pour l'auteur l'angle sous dissociation binoculaire (sous 
écran alterné) qu'il considere comme l'angle «de réfé- 
rence» d'un strabisme concomitant. 

Le sens que nous lui donnons ici est ce que Javal appe- 
lait la « partie fixe » d'un strabisme, c'est-a-dire l'angle en 
vision binoculaire de loin (50 m), sans interruption de 
la vergence fusionnelle mais intervention des vergences 
accommodative et de proximite. 

En raison des mouvements de vergence compensateurs 
et/ou des exces de convergence, la déviation strabique 
est nécessairement variable : elle est, a chaque instant, la 
resultante du déséquilibre de base et des phenomenes de 
variabilité surajoutés. La variabilité n'est donc pas un épi- 
phénomene, mais une donnée fondamentale et constante. 


2 Cf p. 16 dela référence [14]. 
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Il est, de ce fait, possible de déterminer, dans chaque 
cas de strabisme concomitant, un angle minimum et 
un angle maximum (cf. chapitre 5). Selon que les varia- 
tions résultent d'exces de convergence ou de mou- 
vements de vergence compensateurs, ces variations 
ont une signification différente qui conduit a des straté- 
gies chirurgicales différentes (tableau 3.1) (cf. tableau 3.2 
infra et chapitre 18) : 

* pour l’ésotropie, langle minimum représente l'angle de 
base et l'angle maximum, la somme de celui-ci et de l'am- 
plitude des excés de convergence surajouteés ; 

* pour l’exotropie, l'angle maximum représente l'angle 
de base et l'angle minimum ou nul, la difference de 
celui-ci et de l'amplitude des mouvements de vergence 
compensateurs. 


Tableau 3.1. Angle de base et variabilite de la deviation 
en cas d'ésotropie et d'exotropie. 


L'angle de 
base est : 


L'angle minimum 


La variabiliteé 
est due: 


Strabismes 


Aux exces de 
convergence qui 
augmentent la 
déviation 


Esotropies 


Exotropies L'angle maximum Aux vergences 
compensatrices qul 


reduisent ou annulent 


la déviation 


Conséquences pour Ic 
< des strabismes conco 





L'objectif de la correction chirurgicale découle de 

ce qui precede. Le principe de base est d’ajuster les 

forces déséquilibrées de muscles normaux pour 

(ré)aligner les axes visuels, en d'autres termes (cf. 

tableau 3.1) de: 

= (ré)ajuster l'équilibre du tonus de vergence, c'est- 

a-dire de corriger l'angle de base; 

=" réduire la variabilité de la déviation, c'est-a-dire : 
— defreiner |'exces de convergence en cas d'ésotropie, 
— de rendre superflus les mouvements compensa- 
toires en cas d'exotropie. 
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Paralysies oculomotrices 
(cf. chapitre 19) 


Attention 


Les paralysies oculomotrices et les strabismes 
paralytiques qui en résultent sont les conseé- 
quences de lesions anatomiques des noyaux et/ 
ou des nerfs oculomoteurs périphériques ou des 
noyaux et/ou des voies oculomotrices inter- ou 
supranucléaires. La lesion causale peut étre tem- 
poraire ou définitive. 





Déficit moteur 


Le plus souvent la lésion affecte le neurone périphérique 
d'un ou, selon le siege et/ou |'étendue de la lésion, de plu- 
sieurs nerfs oculomoteurs. En entravant la transmission 
de l'influx nerveux vers un ou plusieurs muscles, elle pro- 
voque un déficit partiel (parésie) ou totale (paralysie) de 
ces muscles’; le déséquilibre oculomoteur qui en résulte 
constitue le strabisme paralytique [16-19]. 


Déficit musculaire 


Le déficit musculaire qui le caractérise, et en meme temps 
le differencie des autres types de strabisme, se manifeste par 
trois signes cardinaux (figure 3.3) : 

° la déviation de |'ceil atteint en direction opposée au 
champ d'action du muscle déficient (encadré 3.1); 

° la réduction du champ moteur de l'oeil atteint, ou exprime 
en termes seméiologiques, la limitation de la duction dans le 
champ d'action du ou des muscles déficients; le trouble des 
versions exprime le déséquilibre entre le muscle déficient 
et son synergiste controlatéral (cf plus loin encadré 3.2); 
il n'est ici que la consequence de la limitation de la duction, 
méme lorsqu'il est plus prononceé que celle-ci; 

° |'incomitance, au sens etymologique de ce terme, signifiant 
que les deux yeux ne se déplacent plus de fagon concomi- 
tante (cf Strabismes et nystagmus : un mot de terminologie, 
p. 3) et qu'en conséquence l'angle strabique varie selon : 


3 Pour simplifier nous utilisons uniquement le terme de para- 
lysie — ou de muscle paralysé — lorsqu'il peut s'agir aussi bien 
d'une parésie que d'une paralysie, d'un muscle parétique que d'un 
muscle paralyse. 


La paralysie oculomotrice 





La déviation de |’ceil atteint 
La réduction du champ moteur 
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Fig. 3.3 
De la paralysie au strabisme paralytique au stade opératoire. 


ENCADRE 3.1 A titre d’exemple 


Prenons l'exemple le plus simple, celui de la paralysie d'un 
droit latéral droit : 

e l'oeil droit atteint de la paralysie est dévié en direction 
nasale; 


e le trouble des versions exprime le déséquilibre entre 
le droit latéral de l'oeil droit atteint et le droit médial de 
l'ceil gauche sain; 

e le surcroit d'influx nerveux est envoye au droit mé- 
dial de l'oeil gauche sain lorsque l'oeil droit atteint fixe; 

e lorsque le sujet cherche a saisir un objet en fixant 

de l'ceil droit atteint, sa main se porte a droite de l'objet. 


—la direction du regard : l'angle strabique augmente 
lorsque les yeux cherchent a se porter vers le champ 
d'action du muscle déficient et diminue lorsque les yeux 
se tournent a l'opposeé; 

— l'cell fixateur : l'angle primaire, lorsque I'ceil sain fixe, est 
inférieur a l'angle secondaire, lorsque I'ceil atteint fixe. 

Le déficit reproduit par soustraction l'action du ou des 

muscles paralyseés [20]. 


Angle primaire et angle secondaire 


Lorsque l'ceil sain fixe, l'influx nerveux programme par les 
centres de coordination oculomotrice reste inchangeé : 
l'angle primaire résulte de la seule reduction de la tension 
active développée par le muscle déficient. En revanche, 
pour que l'ceil atteint parvienne a fixer, il faut qu'un sur- 
croit d'influx nerveux vienne compenser la déficience du 








Les modifications musculaires 
L’ajustement de la programmation oculomotrice 
, L’évolution de la paralysie 


Le strabisme paralytique 
séquelle de la paralysie 


muscle paralysé; or, ce surcroit, s'ajoutant a l'influx nor- 
malement nécessaire, est envoyé, selon la loi de Hering, en 
méme temps et en quantité égale — du moins initialement 
(encadré 3.2) — au synergiste de l'oeil adelphe (cf. plus loin 
encadré 3.3); l'angle secondaire résulte de l'addition de l'un 
et de l'autre; la difference entre l'angle secondaire et l'angle 
primaire donne la mesure du surcroit d'influx nécessaire. 


ENCADRE 3.2 Le méme exemple 


Dans l'exemple de l'encadré 3.1 (cf texte) : 


e l'angle primaire correspond a la deviation de l'oeil 
droit atteint, lorsque l'oeil gauche sain fixe; 

e l'angle secondaire correspond a la déviation de I'ceil 
gauche sain, lorsque l'oeil droit atteint fixe. 





De facon générale, on entend par angle primaire et angle 
secondaire, les angles mesurés lorsque l'oeil qui fixe est 
en position primaire; en réalité, la difference entre l'angle 
ceil atteint fixant et ceil sain fixant se retrouve quelle que 
soit la direction du regard; mais elle varie, augmente dans 
le regard en direction du muscle déficient et diminue en 
direction opposée. 


Consequences sensorimotrices 


Sauf chez le jeune enfant, la coordination binoculaire 
sensorielle préexistante n'est pas modifiée en raison du 
déséquilibre paralytique; elle est, de ce fait, normale 
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dans la majorité des cas. C'est pourquol le sujet €prouve 
obligatoirement de la diplopie et de la confusion et 
ne peut leur echapper et retrouver l'usage de la bino- 
cularite que sil peut adopter une position de torticolis 
compensatrice. 


ry) Complément 


Celui dont la correspondance retinienne est anor- 
male n'échappe pas pour autant a la diplopie si, en 
cas de strabisme paralytique, l'image tombe dans 
‘ceil devié en dehors de la zone du scotome de 
neutralisation. 


Le déficit musculaire perturbe la localisation spatiale de 
l'ceil atteint et entraine, partant de la, un trouble global de 
la coordination visuo-motrice, cest-a-dire une dysmeéetrie : 
ainsi, lorsque le sujet cherche a saisir un objet en fixant de 
l'ceil atteint, sa main se porte trop loin dans la direction du 
muscle paralysé (cf. plus loin encadré 3.4). 


Syndromes supranucléaires 


Les troubles oculomoteurs des syndromes qui resultent 
d'une lésion des noyaux Ou voies supra- Ou internucléaires, 
sortent du cadre strict des strabismes paralytiques. De 
facon générale, leurs symptOmes sont dissociés et touchent 
soit un type, soit une direction de motricité oculaire [21]. 
Certains, toutefois, sont cliniquement proches des stra- 
bismes paralytiques, notamment la paralysie unilatérale 
de deux elévateurs, l'ophtalmoplegie internucléaire, le syn- 
drome «oblique» de Hertwig-Magendie (skew deviation) 
et la réaction d'inclinaison oculaire (ocular tilt reaction). 
Lorsque ces troubles ne sont pas régressifs, il est possible de 
réduire la géne occasionnée par la chirurgie (cf chapitre 19). 


Phénomenes adaptatifs et évolutifs 


Une fois la paralysie installée, des phéenomenes adaptatifs, 
les uns musculaires, les autres nerveux, se surajoutent au 
déséquilibre paralytique et en modifient les données (cf 
figure 3.3). Le moment venu, celles-ci doivent étre prises en 
compte pour la correction chirurgicale. 


Modifications musculaires 


Les modifications musculaires intéressent a la fois le ou les 
muscles paralysés et ceux restés normaux. 

Les propriétés élastiques du ou des muscles déficients se 
modifient progressivement sous l'effet du relachement et de 
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l'allongement permanent des fibres musculaires. Les enve- 
loppes fibroélastiques de ces muscles subissent le méme 
relachement. A l'inverse, le muscle antagoniste homolatéral, 
lorsque le sujet fixe habituellement de l'oeil sain, ou le syner- 
giste controlateéral, lorsque le sujet fixe habituellement de 
l'ceil atteint, et leurs enveloppes développent une contrac 
ture sous l'effet de leur raccourcissement permanent. Cette 
contracture peut persister apres la régression totale de la 
paralysie. Lorsque le sujet fixe de l'oeil atteint, la tension de 
l'antagoniste controlatéral peut se relacher pour la meme 
raison. Le degré d'hypotonie ou d'hypertonie musculaire 
est quantifiable au moyen du test d'élongation musculaire. 

Cette adaptation de la tension passive au degre d'exten- 
sion des muscles n'est pas propre aux strabismes paraly- 
tiques (cf. supra) [13]. Mais elle se double ici d'une dégé- 
nérescence progressive des fibres musculaires lorsque la 
réinnervation tarde trop; sur la base de l'expérience clinique, 
On peut estimer que cette degénérescence est irreversible 
apres un ou deux ans d'évolution [17]. La reduction de la 
tension active du muscle est alors définitive; elle sajoute a 
I'hypotonie passive du muscle. 

C'est la raison pour laquelle il est nécessaire de majorer le 
dosage des operations de renforcement, dans la mesure ou 
la limitation de la duction n'est pas due a une contracture 
de l'antagoniste homolatéral (cf chapitres 6 et 19). 


Programmation oculomotrice 


La programmation oculomotrice, genérée par le systeme 
nerveux central, peut €tre reajustee : ainsi, lorsque le sujet se 
met a fixer de facon constante de I'ceil atteint, les troubles 
dysmetriques de cet ceil s'attenuent en l'espace de quelques 
jours; ils sont reportés sur l'oeil sain [11,17,19]. 

‘adaptation au déficit oculomoteur résulte d'un pro- 
cessus d'adaptation cérébelleux sous l'influence des affé- 
rences visuelles et proprioceptives [17,22,23]. Elle differe en 
réalite selon l'intensite de la paralysie. Elle est essentielle- 
ment monoculaire, contrevenant en cela a la loi de Hering, 
lorsque la paralysie est peu marquée [22]. Il est probable 
qu'une partie des circuits cérébelleux n’agit pas de facon 
conjuguée et que le cervelet est capable d'étre le meédiateur 
d'un processus d'adaptation selective pour chaque ceil [24]. 
Si, au contraire, la paralysie est prononcée, l'adaptation est 
conjugueée; elle explique alors le report de la dysmétrie sur 
l'ceil sain. 

La recherche de la binocularité contribue tres certaine- 
ment aussi au réalignement des axes visuels, en stimulant 
l'adaptation monoculaire des le moment ou |'évolution le 
permet, Cest-a-dire lorsque la recupération spontanée est 
suffisamment avancée ou gue le patient a été opere. 


ry) Complément 
Il n'est en outre pas déraisonnable de penser 
que le relachement d'un muscle déficient puisse 
entrainer une diminution de I'influx nerveux vers 
le synergiste controlateral et une augmentation de 
l'influx vers l'antagoniste homolatéral et controla- 
téral, et que ces modifications puissent modifier 
le désequilibre paralytique. Le rdle joue par les 
afférences proprioceptives provenant des muscles 
oculomoteurs est toutefois encore imparfaite- 
ment connu [25] (encadré 3.3). 


ENCADRE 3.3 La pince du magicien 


C'est ce gue tend a demontrer le phenomene de la pince 
du magicien : chez l'homme é€veillé une modification pas- 
sive de la tension des muscles de l'un des yeux modifie le 
schema innervationnel de l'autre ceil [26]; c'est ainsi que 
sobtient, chez un sujet strabigue, le redressement de |ceil 
dévié en appliquant une légére poussée passive sur |'ceil 
fixateur, soit en direction temporale en cas d'exotropie, soit 
en direction nasale en cas d'ésotropie. 





Evolution de la paralysie 


La paralysie en elle-méme peut évoluer parallelement a ces 
phénomenes adaptatifs : lorsque les fibres nerveuses régeé- 
nerent, elle regresse progressivement. 

Dans 50 a 80 % des cas, selon le type de la paralysie, la 
reinnervation du muscle permet une récupération fone 
tionnelle complete. 

Lorsque celle-ci reste incomplete, la regénérescence peut 
avoir porté de facon Inégale sur les différents types de fibres 
nerveuses’ : ainsi selon que les fibres a seuil élevé auront été 
davantage ou, au contraire, moins regenerées que celles a 
seuil bas, l'oeil atteint restera dévié, mais aura retrouvé une 
motilité (quasi) normale, ou, au contraire, sera redressé, 
mais gardera une motilité limiteée. 


4 Les fibres nerveuses des nerfs oculomoteurs n'ont pas toutes 
le meme seuil de réponse : celles dont le seuil est le plus bas 
commandent le mouvement du globe oculaire au voisinage de 
la position primaire, celles dont le seuil est le plus élevé, le mou- 
vement a la limite du champ moteur [17]. 
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ll arrive, bien que rarement, gu'avec le temps, le déficit 
tende a se répartir de fagon apparemment égale entre le 
muscle atteint et l'antagoniste controlateral, et I'hyperac 
tion, entre l'antagoniste homolateral et le synergiste contro- 
latéral, autrement dit que le strabisme « passe a la conco- 
mitance». Celle-ci est rarement parfaite; malgré cela, il 
peut étre difficile d'identifier par le seul examen clinique 
le muscle initialement atteint; mais le déficit reste souvent 
apparent en électro ou photo-oculographie, ou le tracé de 
l'ceil atteint est aplati, c'est-a-dire dysmetrique, quel que soit 
l'ceil fixateur; c'est ce que Quéré [3] a appelé la dyssynergie 
paralytique. 

Le passage a la concomitance peut s'expliquer de dif- 
ferentes manieres. Il peut résulter des contractures mus- 
culaires gui se sont développées; mais || persiste alors une 
limitation motrice vers les positions extremes du regard. 
ll est plus probable qu'elle résulte d'une meilleure regéneé- 
rescence des fibres nerveuses a seuil élevé que de celles a 
seuil bas (cf supra). Il est possible aussi que le processus 
dadaptation monoculaire explique en partie le passage a 
la concomitance; le fait que ce phéenomene se rencontre 
davantage chez les jeunes peut parfaitement s'expliquer par 
la plus grande plasticite du systeme nerveux central chez 
ces sujets. 

Des syncinésies acquises peuvent apparaitre au cours de 
'evolution, par contact établissant un court-circuit entre 
différentes fibres ou par régénérescence aberrante, et 
contribuer a modifier le tableau clinique [27]. 

Ailleurs enfin, la paralysie peut persister indéfiniment sans 
changements notables. 


Strabismes paralytiques de |'enfant 


Les strabismes paralytiques vrais? de l'enfant sont rela- 
tivement exceptionnels; ils sont plus souvent acquis 
que congeénitaux. Lorsquiils sont dus a la paralysie d'un 
muscle droit, ils évoluent plus frequemment que ceux de 
l'adulte vers la concomitance; il se peut aussi gu'un stra- 
bisme concomitant se greffe sur le strabisme paralytique et 
persiste ensuite, lorsque le déficit a entiérement régressé. Ce 
strabisme devenu concomitant ou concomitant surajoute 
saccompagne, selon l'age de l'enfant, de tous les déregle- 
ments moteurs et sensoriels qui le caractérisent habituel- 
lement, y compris des phéenomenes hypercinétiques; le 
traitement du strabisme concomitant prend alors le pas sur 
celui du strabisme paralytique. 


5 Adistinguer des syndromes de rétraction (cf chapitre 20). 
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Conséquences pour It 
des strabismes paral 





Le strabisme paralytique, consécutif aux paralysies 
oculomotrices peut prendre des formes tres diffé- 
rentes selon le degré de la recupération du ou des 
muscles atteints et l'importance des adaptations 
musculaires et neurogenes. 

Il peut étre difficile d'identifier rétrospectivement le 
ou les muscles originellement responsables de la sur- 
venue du strabisme paralytique, lorsque les données 
initiales ne sont pas connues. Il n'est pas toujours 
indispensable d'en avoir connaissance et, a l'inverse, il 
ne suffit pas de les connaitre pour choisir la stratégie 
operatoire la plus appropriée (cf. chapitre 19). 
L'objectif de la correction chirurgicale est de réé- 
quilibrer les forces musculaires restantes de maniere 
a rendre un champ binoculaire central aussi large 
que possible en vision de loin et de pres et de sup- 
primer la diplopie (cf. tableau 3.1). 


Syndromes musculaires 

et neuromusculaires 

(cf. chapitre 20) 

La limitation’ de la motilité oculaire traduit une 


entrave motrice; elle differe donc par sa nature de 
la deficience due a une paralysie neurogene; elle s‘en 


distingue également par ses caracteres séméiolo- 
giques; mais il ne faut pas perdre de vue que les deux 
entités pathologiques peuvent étre associées. 


Déficit moteur 


La lésion responsable entrave le relachement et/ou la contrac- 
tion du muscle atteint, avec pour conséquence de limiter la 
motilité et son corollaire, de reduire le champ moteur de I'ceil 
atteint. En cas de bride, elle décentre la motilite [17,28,29]. 


Limitation motrice due a une altération 
musculaire (figure 3.4) 


Lorsque la limitation motrice résulte d'une al/tération mus- 
culaire ou neuromusculaire : 

¢ le muscle altéré est le plus souvent rétracté’; il est aussi 
hypo-extensible, ce qui l'empéche de se relacher; la moti- 
lite de l'oeil est par conséquent limitée et le champ moteur 
réeduit en direction opposée au muscle atteint : l'antago- 
niste homolatéral parait a tort déficient; mais, pour la 
méme raison, la capacité de contraction du muscle alteré 
peut €tre diminuée; autrement dit, ce muscle peut €tre en 
méme temps déficient; en ce cas la motilité et le champ 
moteur sont également limités en direction du muscle 
atteint ; 

¢ plus rarement, le muscle altére est relache; il est aussi 
hyperextensible, ce gui le prive d'une contraction efficace; 
la motilité de l'oeil est par consequent limitée et le champ 


Les syndromes musculaires 
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Fig. 3.4 


Syndromes musculaires. 


6 Leterme de restriction que nous €vitons Ici, est un anglicisme, 
incorrect en frangais pour désigner une limitation motrice. Le 
terme d'impotence est emprunté a l'orthopédie pour désigner 
l'impossibilité d'effectuer un mouvement. 
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7  Ausens usuel du terme. 


moteur réduit en direction du muscle atteint, comme en 
cas de paralysie oculomotrice. 

L'altération musculaire peut étre consécutive a des ope- 
rations oculomotrices qui ont été fortement dosées et/ou 
répétées, ou traumatisantes (cf. chapitres 18 et 20). 


Limitation motrice due a une cause 
extramusculaire (cf figure 3.4) 


Lorsque la limitation résulte d'une cause extérieure au 
muscle, la bride responsable, fibroélastique ou osseuse, peut 
entraver la motilité dans l'une et/ou l'autre direction : 

* une bride directe empéche le muscle de s'allonger lorsqu'll 
se relache; elle limite la motilité et reduit le champ moteur 
en direction opposée au muscle bride; 

* une bride inverse empéche le muscle de se raccour- 
cir lorsqu'il se contracte; elle limite la motilité et réeduit le 
champ moteur dans la direction du muscle bride; 

* une bride a effet double limite la motilité et réduit le 
champ moteur dans les deux directions a la fois. 

Une limitation en direction opposée au muscle atteint, 
de méme qu'une double limitation, a l‘oppose et en direc- 
tion du muscle atteint, sont caractéristiques de l'impotence 
musculaire et la differencient d'une paralysie oculomotrice. 

En cas d'impotence oculomotrice, les mouvements de 
duction monoculaire sont limites dans une ou plusieurs 
directions; l'impotence peut étre mesurée et quantifiée au 
perimetre de Goldmann, au coordimetre et a la paroi de 
Harms; l'enregistrement des mouvements oculaires montre 
une diminution de l'amplitude et de la vitesse de la saccade 
dans la direction ot la motilité est limitée (cf chapitre 20). 


Décentrement du globe oculaire 


L'existence d'une bride extramusculaire provoque, Outre 
impotence, un décentrement du globe oculaire. Pour cette 
raison, le patient €prouve de la diplopie et de la confusion 
dans toute l'etendue du champ moteur, et cela méme 
lorsque le désalignement oculaire est minime. Lincitation a 
compenser la déviation par une position de torticolis est ici 
tres puissante (cf chapitre 20). 


Signes peroperatoires (cf figure 3.4) 


Les signes peropératoires apportent des informations 
essentielles. 

Lorsqu'un muscle est rétracté et hypo-extensible : 
¢ l'oeil atteint est dévié, sous anesthésie generale comme 
a l'état de veille, en direction du muscle atteint ou le plus 
atteint; il en est de méme lorsqu'll est retenu par une bride 
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directe; en cas de bride inverse, il peut étre devié en direc 
tion opposee; 
* le test de duction forcée démontre l'entrave a la motilité 
passive du globe; 
* méme si ce test parait normal ou subnormal, le test d'élon- 
gation musculaire montre toujours une hypo-extensibilite 
indiscutable du ou des muscles atteints; cette hypo-exten- 
sibilité est, de facon générale, plus importante que celle que 
l'on peut constater dans les autres formes de strabisme; par- 
fois méme elle confine a I'inextensibilité totale. 

A l'inverse, lorsqu'un muscle est relaché : 
* l'oeil atteint est dévie, sous anesthésie générale, a l'oppose 
du muscle altéré; 
* le test de duction forcée peut montrer une certaine limi- 
tation de la motilité passive en direction du muscle altéré, si 
l'antagoniste est devenu secondairement hypo-extensible; 
ele test d'élongation musculaire montre toujours une 
hyperextensibilité tres marquee du ou des muscles atteints. 


Conséquences pour Ic 
impotences musculai, 





Une limitation de la motilité oculaire peut étre pri- 
mitive, associée ou consécutive a une autre forme de 
déséquilibre oculomoteur. Il est essentiel d'en identi- 
fier la cause et le siege, les muscle(s) impliqué(s) ou 
la bride extramusculaire, tenonienne en particulier. 
L'objectif de la correction chirurgicale est de réta- 
blir ou de libérer le jeu musculaire normal et/ou 
de recentrer le champ moteur (cf. tableau 3.1). 


Nystagmus (cf chapitre 21) 


Les nystagmus se subdivisent en trois groupes physio- 
pathologiquement différents, les nystagmus congéni- 
taux manifestes, les nystagmus manifestes/latents et 
les nystagmus neurologiques. 


Nystagmus congenitaux (figure3'5) 


Les nystagmus congénitaux sont manifestes; ils ont été divi- 
ses en deux groupes par Cogan [30] : les nystagmus moteurs, 
sans lésions oculaires décelables’, et les nystagmus sensoriels, 
comportant des lésions bilatérales des milieux oculaires, de 
la rétine maculaire ou des voies optiques; lorsqu'elles sont 


8 Ils sont, en réalité, de plus en plus rares au fur et a mesure que 
les methodes d'investigation saffinent. 
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Les nystagmus 
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Fig. 3.5 
Nystagmus. 


presentes avant l'age de 6 mois, ces lésions entravent l'emer- 
gence de la fonction maculaire. Cette distinction n’a, en realité, 
qu'une valeur clinique, cest-a-dire explicative et pronostique. 


Caractéristiques générales des nystagmus 


Malgré leur diversité, les nystagmus congénitaux ont plu- 
sieurs Caracteres en commun. Le mouvement nystagmique 
est variable; il l'est d'un sujet a l'autre, mais aussi chez un 
méme sujet; il l'est dans sa forme: il peut étre pendulaire 
ou a ressort, ou encore l'un ou l'autre selon la direction du 
regard; lorsqu'il est a ressort, la vitesse de sa phase lente est 
croissante; il peut aussi varier en amplitude, en fréquence et 
en direction; il est le plus souvent horizontal, plus rarement 
vertical ou/et rotatoire (encadreé 3.4). 


ENCADRE 3.4 Convention 


Le sens du battement d'un nystagmus est, par convention, 
celui de sa phase rapide. 





Il peut s'attenuer en vision binoculaire ou bi-oculaire; 
il sarrete exceptionnellement’; dans la moitié des cas, il s'at- 
tenue spontanément, voire disparait vers l'age de 5 a 8 ans, 
plus souvent s'il est moteur que s'il est sensoriel. 


9 Nous avons observé plusieurs cas ou le nystagmus moteur 
était latent en vision binoculaire et uniquement manifeste en 
vision monoculaire droite et gauche, sans strabisme associé. 
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Le nystagmus peut é€tre unidirectionnel, battant toujours 
dans la méme direction, quels que soient l'oeil fixateur et la 
direction du regard; cependant il est plus souvent bidirection- 
nel, battant « a droite dans le regard a droite, a gauche dans le 
regard a gauche» [12] et sinversant dans une zone interme- 
diaire, dite d'inversion; mais pour une direction donnée du 
regard, il ne change pas de sens, que la vision soit binoculaire 
ou monoculaire, quel que soit lceil fixant (selon Franceschetti 
et al, il est concordant, Cest-a-dire qu'il bat selon la direction 
du regard, indépendamment de |'ceil fixateur [31]). 

La vision binoculaire normale n'est pas rompue dans 
la majorité des cas; lorsqu'un strabisme est surajoute, ce 
qui est plus rare, la vision binoculaire est le plus souvent 
anormale. 

L'acuité visuelle est variable; elle dépend: 

* du nystagmus lul-méme, cest-a-dire de la durée des 
periodes de fovéation (appelée temps de fovéation) et de la 
variabilité de la position de l'ceil au moment de la période 
de fovéation; 

* de l'amétropie et de l'état de la rétine et des voies optiques. 

Elle peut dépasser 0,6, si le temps de fovéation est supé- 
rieur a 40 ms et si le nystagmus est moteur; elle dépasse 
rarement 0,2 a 0,3, si le nystagmus est sensoriel. 


Mécanismes de compensation 


Le sujet nystagmique essaie de tirer avantage des méca- 
nismes de compensation, en version ou/et en convergence, 
lorsquills existent : 

* en version, Cest-a-dire dans une zone privilégiée d'accal- 
mie, soit a la fin de course de la dérive d'un nystagmus uni- 


directionnel, soit dans la zone d'inversion d'un nystagmus 
bidirectionnel; celle-ci peut se trouver soit : 

— dans le champ central du regard : le sujet dispose d'une 

vision optimale en position primaire, 

— dans une zone excentrée du champ du regard : le sujet 

adopte alors une position de torticolis horizontal, vertical 

et/ou torsionnel; celle-ci lui apporte toujours un avan- 
tage visuel qui l'emporte sur l'inconfort de la position de 
la téte, 

— dans deux zones excentrées du champ du regard, l'une 

dans le regard a droite, l'autre dans le regard a gauche; 

le torticolis est alors, lui aussi, double; mais l'un est en 
géneral dominant par rapport a l'autre; autrement dit, le 
sujet utilise préférentiellement l'une des deux zones privi- 
legiées [12]"°; 
* en convergence, C'est-a-dire en vision rapprochee, l'acuite 
visuelle étant alors meilleure de pres que de loin; 
* ou encore, a la fois dans une zone excentrée du champ 
du regard et en vision rapprocheée, par la mise en jeu com- 
binée des deux mécanismes de compensation. 

La version destinée a atténuer le nystagmus se fait le plus 
souvent dans le sens de la dérive de celui-ci; parfois cepen- 
dant elle se fait dans une direction différente; ainsi, un 
nystagmus horizontal peut-il étre atténué par une version 
verticale ou torsionnelle et par consequent en position de 
torticolis vertical ou torsionnel. 


Nystagmus manifestes /latents 
(cf. figure 3.5) 


Le nystagmus manifeste/latent, appelé ainsi par Dell'Osso 
et al. [32], fait partie intégrante du tableau du strabisme preé- 
coce, que celui-ci soit convergent ou divergent; il est lié au 
non-développement du lien binoculaire normal [12,33]. I 
peut, selon le cas, étre davantage manifeste ou davantage 
latent; parfois il peut étre constamment manifeste, mais 
alors d'intensité variable, ou, au contraire, entierement latent. 

Ce type de nystagmus est toujours soit aboli, soit atte- 
nué en fixation bi-oculaire (les deux yeux ouverts) et en 
direction de la derive, c'est-a-dire en adduction. Il disparait 
a la fermeture des paupieres et dans l'obscurité. Il est, au 
contraire, déclenché ou majore par l'occlusion unilatérale, 
en abduction, par la reduction de la vision par brouillage 
optique et par l'éblouissement. 

C'est un nystagmus a ressort, battant toujours du cote de 
l'oeil fixateur (ou ayant l'intention de voir), a droite lorsque 
l'ceil droit fixe, a gauche lorsque l'oeil gauche fixe, aussi bien 


10 Cf. p. 250 de la référence [12]. 
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en fixation bi-oculaire que monoculaire (selon Franceschetti 
et al, il est discordant, c'est-a-dire qu'il bat selon I'ceil fixa- 
teur, indépendamment de la direction du regard [31]); il 
est souvent asymetrigue selon l'oeil fixateur. La vitesse de sa 
phase lente est décroissante, plus rarement constante. 

Il entraine, si le strabisme est alternant, un torticolis alter- 
nant, «sinversant, comme le battement, au changement 
d'ceil fixateur» [12]"': l'oeil fixateur se placant dans le sens 
de la dérive, Cest-a-dire en adduction, la téte sera tournée 
du cdté de l'oeil fixateur. 


ry) Complément 


La derive nystagmique est déclenchée par le dése- 
quilibre des influx provenant des deux yeux; ce 
désequilibre, dU au strabisme, est aggrave lors de 
occlusion unilatérale ou en cas d'absence unila- 
térale de vision (monophtalmie sensorielle congé- 
nitale); de son fait, la predominance du systeme 
directionnel temporonasal n'est plus compensée au 
niveau des structures prémotrices sous-corticales. 


Nystagmus congenitaux 
avec strabisme surajouté 


Parfois un strabisme concomitant est surajouté au nystag- 
mus congénital, qu'il soit moteur ou sensoriel. Dans cette 
forme, nommée « tropie nystagmique» par Quéré [3], les 
symptomes du nystagmus l'emportent sur ceux du stra- 
bisme : dans ce cas, l'effort visuel est porté par |'ceil fixateur ; 
cest lui qui génere la recherche de zone privilégiée et par 
conséquent induit le torticolis. 

Les nystagmus manifestes dits mixtes «correspondent a 
l'association d'un nystagmus manifeste congénital, le plus 
souvent pendulaire et d'origine sensorielle, et d'un nystag- 
mus manifeste/latent lié a un strabisme précoce » [12]. 


Nystagmus neurologiques (cf. figure 35) 


La phase lente du mouvement oculaire anormal des nystag- 
mus neurologiques «représente l'anomalie sous-jacente a ce 
mouvement (...) [et] correspond (...) aun déficit des systemes 
qui fonctionnent normalement pour maintenir le regard 
stable» [21]. Si ce type de nystagmus est permanent, Il est par- 
fois possible de réduire la gene occasionnée par la chirurgie. 


11 Cf p. 242 de la référence [12]. 
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Conséquences pour It 
des nystagmus 





Les nystagmus congénitaux et les nystagmus mani- 
festes/latents des strabismes précoces sont en 
général faciles a distinguer les uns des autres. Un 
strabisme concomitant peut étre associé au nystag- 
mus congenital; celui-ci prime alors sur le strabisme. 
L'objectif de la correction chirurgicale est fondamen- 
talement different dans les deux groupes de nystag- 
mus : pour les premiers, il est de stabiliser la motilite 
et/ou de centrer la zone privilégiée (cf. chapitre 21); 
pour les seconds, il est de corriger le strabisme conco- 
mitant précoce (cf tableau 3.1 et chapitre 18). 

Le traitement du nystagmus congénital manifeste 
avec strabisme surajouteé est d'abord celui du nystag- 
mus, puis, dans un second temps, celui du strabisme. 


Quelles conclusions tirer de ce 
qui précéde pour la chirurgie ? 


Les mécanismes physiopathologiques en jeu dans les diffe- 
rentes formes de déséquilibre ou d'instabilité oculomoteur 
qui constituent la pathologie motrice de la vision binocu- 
laire, sont multiples. Leur expression clinique revet de ce fait 
des aspects différents. L'objectif de la correction chirurgi- 
cale sera, par conséquent aussi, different dans son principe, 
selon le mécanisme en cause (tableau 3.2). Les stratégies 
chirurgicales particulieres qui en découlent pour chacune 
des formes sont exposées en detail dans la troisieme partie 
de cet ouvrage. 


Tableau 3.2. Objectifs de la chirurgie. 


L'objectif de la 
chirurgie est de: 


La chirurgie 
oculomotrice est 
compensatrice en cas de: 


Ajuster les forces de 
muscles normaux pour 
aligner les axes visuels 


Strabisme |Commande 
concomitant |innervationnelle 
déséquilibrée 


Strabisme |Défaut de transmission Rééquilibrer les forces 
paralytique |neuronale musculaires restantes 


Génealexécution dela __| Rétablir ou libérer le 
commande jeu musculaire normal 
et/ou recentrer le 


champ moteur 


Impotence 
musculaire 


Stabiliser la motilité 
et/ou centrer la zone 
de moindre instabilité 


Commande 
innervationnelle instable 


Nystagmus 
congénital 
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|. L'appareil oculomoteur 


L'objectif de la chirurgie des strabismes est de (r)établir I'€qui- 
libre oculomoteur qui provoquera le redressement des axes 
visuels. Le moyen consiste a ajuster au mieux la puissance 
musculaire par des choix opératoires differenciés, qualitatifs 
(stratégie, cf partie Ill) et quantitatifs (dosage, cf chapitre 7). 
Nous disposons aujourd'hui de stratégies chirurgicales 
plus diversifiges et mieux appropriées pour compenser, 
au niveau de l'effecteur périphérique, les differents types 
de déséquilibres oculomoteurs d'origine innervationnelle 
ou/et neuromusculaire. 

Pour trouver, dans chaque cas, la stratégie offrant la plus 
grande probabilité de réussite durable, il faut arriver a se 
representer le mécanisme daction de chacun des procédés 
operatoires; autrement dit, il faut, autant qu'il est possible, 
comprendre ce que lon fait, pour ne faire que ce que l'on com- 
prend, sans omettre de faire ensuite le bilan des résultats 
obtenus. 

Ce chapitre paraitra surement ardu aux debutants. Il est 
cependant nécessaire d'expliquer la maniere dont les actions 
chirurgicales agissent et se répercutent sur les muscles ocu- 
lomoteurs, cest-a-dire d'exposer la «grammaire» de la 
chirurgie des strabismes. 

Deux niveaux sont a consideérer : 
¢ les actions chirurgicales et leurs effets sur l'action du ou 
des muscles opérés; 

° les effets opératoires sur l'équilibre oculomoteur. 


Actions operatoires 
et leurs effets sur l'action 
du ou des muscles opérés 


Agir sur le moment d'un muscle 


La puissance dun muscle dépend du «moment»! de ce 
muscle, c'est-a-dire du produit de sa force par la longueur 
de son bras de levier (figure 4.1). Les procédés de la chirurgie 
oculomotrice consistent a modifier ce moment : on y par- 
vient en changeant la force développée ou/et l'arc de contact, 
parfois aussi en modifiant la position d'un ou de plusieurs 
muscles. 


Longueur et force musculaires 


Les muscles agissent par leur force contractile active et leur 
tension élastique passive [1] (cf chapitre 2) : 


1 Le «moment» est un terme de physique désignant le produit 
d'une force par son bras de levier. 
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Force F 


Fig. 4.1 


Le moment d'un muscle oculomoteur est le produit de sa force 
et de la longueur de son bras de levier: M =F X L. 


¢ les muscles développent une force contractile active? sous 
effet d'une stimulation nerveuse; elle dépend étroitement 
de sa longueur relative ou, autrement dit, de son extension 
longitudinale lors de la stimulation : elle est proche de son 
maximum lorsque le muscle est a sa longueur moyenne 
(dite «longueur in situ», ce qui correspond, pour les muscles 
oculomoteurs, a leur longueur lorsque l'oeil est en position 
primaire); elle diminue rapidement de facon linéaire des 
que l'extension du muscle diminue; au-dela de la longueur 
moyenne, elle augmente légerement, pour atteindre son 
maximum pour une extension a 110 % environ, et diminue 
ensuite des que l'extension dépasse cette valeur (figure 4.2); 

¢ les muscles exercent en méme temps une tension élastique 
passive; celle-ci varie avec leur extension longitudinale : elle est 
effective a leur longueur moyenne [1,2], comme le montre 
leur retraction au moment ou ils sont désinsérés; elle décroit 
jusqu’a sannuler lorsque l'extension diminue; elle croit dabord 
de fagon exponentielle lorsque celle-ci augmente, jusqu'a la 
limite des possibilités d'extension (cf. figure 4.2 et chapitre 2). 


y A retenir 


En consequence, la chirurgie conventionnelle de 
relachement (autrement dit le recul) et d’étire- 
ment (autrement dit le plissement ou la résec- 
tion) musculaire affaiblit ou renforce les forces 
actives et passives que le muscle exerce sur le 
globe oculaire et modifie ainsi l'équilibre oculomo- 
teur statique. 


2 La force est dite isométrique lorsque le muscle est stimulé, 
mais en meme temps empéché de se raccourcir. 
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Fig. 4.2 


Diagramme force — longueur. 

FA : force active développée en fonction de l'extension du muscle 
lors de la stimulation. FP : force ou tension passive en fonction de 
'extension du muscle. FT : force totale du muscle. L, : extension 
moyenne lorsque I'ceil est en position primaire. 


Arc de contact et bras de levier 


Arrivés au point de tangence avec le globe oculaire, les 
muscles oculomoteurs infléchissent leur trajet pour venir 
senrouler autour de celul-ci; a partir de ce point et jusquia 
leur insertion sclérale, les muscles restent en contact avec le 
globe, décrivant un arc appeleé arc de contact’. 
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La longueur de larc de contact est differente pour 
chacun des six muscles. Dans Iceil schematique de 
Volkmann (diametre de 24,6 mm et circonférence 
de 77,4 mm), celle du droit médial est de 6,27 mm et 
celle du droit latéral de 14,83 mm en position primaire. 
Elle est également différente pour les droits verticaux, 
legerement plus courte pour le supérieur que pour 
l'inférieur, et pour les obliques, plus courte pour le 
supérieur que pour l'inférieur. La position du point 
de tangence par rapport a l'@quateur du globe est par 
conséquent aussi différente : en position primaire, ce 
point reste a 8,5 mm en arriere de l@quateur pour 
le droit latéral, legerement en arriere de lui pour les 
droits verticaux; mais il est a 1,85 mm en avant de lui 
pour le droit medial. La raison en est geometrique et 
tient a la difference de position et d'angle de la partie 
rétrobulbaire des muscles droits par rapport a l'axe 
anteéroposterieur du globe [2]. 


3 Le terme anglais arc of contact a le méme sens quien frangais. En 
allemand on parle dAbrollstrecke, littéralement de parcours de dérou- 
lement, Cest-a-dire de la longueur du déroulement et de I'enroulement 
d'un muscle entre sa contraction et son relachement maximum. 


L'arc de contact et la position des points de tangence 
sur le globe varient constamment au cours des mouve- 
ments oculaires. Dans les conditions normales, l'arc de 
contact se déroule lorsqu'un muscle se raccourcit en 
se contractant; il s'‘enroule lorsque le muscle s'allonge 
en se relachant. De ce fait, la position des points de 
tangence reste invariable par rapport au centre de rota- 
tion du globe et fixe dans l’'espace lors des mouvements 
de rotation du globe (figure 4.3). L'insertion sclérale 
du droit médial atteint le point de tangence pour une 
adduction de 29°, au-dela donc des limites usuelles de 
20° du champ du regard; I'insertion des autres muscles 
n'atteint jamais le point de tangence, méme dans les 
regards extremes [3]. 

C'est sur ces points gue vient s'appliquer tangentiel- 
lement la traction musculaire, ce qui a pour corollaire 
que le bras de levier de chacun des muscles est constant 
quelle que soit la position du globe, jusqu’a la limite 
du déeroulement de son arc de contact; au-dela de ces 
points, le bras de levier diminue et la traction musculaire 
cesse d'étre tangentielle [4]. 

A l'inverse, lorsqu'un muscle a été fixé a la sclére par 
une myopexie (ou ancrage) postérieure en arriére de son 
point de tangence, son arc de contact est rendu Inva- 
riable; la position de son point d'ancrage au globe est 
devenue variable dans l'espace au cours des mouvements 
oculaires. Le bras de levier, devenu lui aussi variable, dimi- 
nue au fur et a mesure que le globe oculaire se tourne en 
direction du muscle opere. 





A 


C 
Fig. 4.3 


L'arc de contact des muscles varie au cours des mouvements du 
globe oculaire, mais le point de tangence reste inchangé par rapport 
au centre de rotation. 

Arc de contact des droits médial et latéral : en position primaire (a), 
en adduction (b), en abduction (c). 


71 


|. L'appareil oculomoteur 
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En conséquence, la myopexie posteérieure d'un 
muscle en arriere de la limite postérieure de son 
arc de contact freine de maniere progressive la 
dynamique oculaire dans le champ d'action du 
muscle opéreé [2,4—9] (cf. infra). 


Mode d'action selon le procédé 
operatoire 


En réaliteé, chacun des procédés operatoires agit, mais dans 
des proportions tres différentes, sur les deux composants du 
moment et a, de ce fait, un effet aussi bien sur la statique 
que sur la dynamique oculaire. 


Chirurgie conventionnelle 
Recul (ou récession) musculaire (cf. chapitre 10) 


Effet sur les forces musculaires 

Lorsqu'un muscle ou, plus précisément, son insertion sclé- 
rale a été reculée, son extension longitudinale se trouve 
diminuée (figure 4.4A et tableau4.1 pour l'exemple du 
recul du droit médial), le relachement musculaire produit 
une diminution de: 

* la force contractile que le muscle est capable de 
développer; 

¢ la tension passive qu'il exerce, C'est-a-dire une réduction 
de ses forces aussi bien active que passive. 


Réduction 
du bras de levier 
(myopexie (ancrage) postérieure) 


Affaiblissement et 
renforcement musculaire 
(chirurgie dite conventionnelle) 
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A 
Fig. 4.4 


Mode d'action des procédés opératoires. 

A. Affaiblissement et renforcement musculaire par la chirurgie 
conventionnelle. B. Reduction du bras de levier par la myopexie 
postérieure. 


ig: 





Tableau 4.1. Valeur du bras de levier du droit médial, 

en fraction du bras de levier normal, pour des reculs de 
linsertion sclerale de 5a 10 mm et pour un globe oculaire 
en position primaire et en adduction de 15 et 30°, d'apres 
Beisner [3]. 


Recul | Longueur | Bras de levier par rapport au bras de 
du _| moyenne levier normal 


droit jen %dela| ¢. position En En 


medial shoe primaire | adduction | adduction 
enmm| normale de 15° de 30° 


sp 


L'effet obtenu sur l'€quilibre statique est dosage-dépendant 
suivant Une progression linéaire pour les dosages moyens 
(cf chapitres 7 et 18). 


Effet sur l'arc de contact 

En meme temps l'arc de contact du muscle est raccourcl; Il 
cesse d'exister des lors qu'au cours de la rotation du globe 
en direction du muscle opére, la nouvelle insertion atteint 
ou dépasse vers l'arriere le point de tangence, ou d'emblée 
lorsque le muscle a été réinséré au niveau ou en arriere de 
ce point (cf figure 4.4A). 

Pour un droit médial, l'effet de la reduction du bras de 
levier reste cependant secondaire pour un recul moyen, 
c'est-a-dire inférieur ou égal a6 mm (cf tableau 4.1) [3]; un 
recul de 6 mm place l'insertion de ce muscle a son point 
de tangence, c'est-a-dire a la limite postérieure de son arc 
de contact, lorsque l'ceil est en position primaire; lorsque 
celul-ci se porte en adduction de 30°, I'insertion recule de 
6,5 mm en arriere du point de tangence : le bras de levier 
est alors réduit de 16 %. 

Les grands reculs (supérieurs a 6 mm pour un droit 
medial) affaiblissent de facon plus difficilement prévisible 
les forces active et passive du muscle opéré, parce quills 
dépassent le jeu normal entre le muscle et la capsule de 
Tenon (cf. chapitres 2 et 7). 


ry) Complément 


Selon les données classiques, la force active est 
diminueée de 40 % lorsqu'un muscle est relacheé de 
25 % de sa longueur (ce qui équivaut a un recul 
d'un droit médial de 9 mm) [3]. L'effet freinateur 
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en soi d'un tel affaiblissement sur dynamique 
oculaire est majoré par la réduction progres- 
sive du bras de levier; celle-ci intervient d'autant 
plus tot dans la rotation du globe vers le muscle 
opere, que le recul aura été plus important; mais 
au total, elle ne dépasse pas 16 % en adduction 
de 30° pour un recul de 6 mm - cf. tableau 4.1. (Les 
reculs avec anses etaient censés préserver une par- 
tie ou la totalité de l'arc de contact et éviter ainsi 
une reduction du bras de levier. En fait l'extrémité 
du muscle se réinsere, en dépit des anses, direc- 
tement a la sclere, tout comme en cas de suture 
directe a la sclere.) 


A retenir (a 





En résumé, dans les limites des dosages moyens, 
le recul affaiblit l'action musculaire avant tout par 
la reduction des forces active et passive du muscle 
opere; il a un effet sur l'équilibre statique, égal 
dans toutes les directions du regard. L'effet freina- 
teur dynamique qui revient a la reduction du bras 
de levier est insignifiant : i] reste toujours tres infé- 
rieur a l'effet statique du relachement. 


Un effet freinateur plus important ne pourrait étre 
obtenu gu’au prix d'un relachement musculaire dispro- 
portionne; un tel recul majoré provoquerait a terme une 
déviation inverse consécutive [3], ainsi que CUppers l'a 
montre [7]. 


Avancement, plissement, résection musculaire 
(cf. chapitre 10) 


Effet sur les forces musculaires 
L'iavancement, le plissement et la resection musculaire 
consistent a étirer le muscle, tout en excluant une longueur 
donnée de sa partie terminale antérieure, soit par : 
¢ lavancement de l'insertion sclérale vers le limbe; l'arc de 
contact ne sen trouve pas allongé, car il se constitue une 
adhérence entre le muscle et la sclére a l'endroit de l'inser- 
tion primitive; 
* le plissement terminal du muscle, avec fixation de la base 
du pli ala hauteur de l'insertion primitive (cf. figure 4.4A); 
° la resection, cest-a-dire l'amputation d'un segment de 
l'extremite antérieure du muscle, suivie de la réinsertion de 
la partie restante a l'insertion primitive. 

Les trois procédés ont des effets moteurs identiques. 
Dans les trois cas, le muscle est raccourci de la longueur 


exclue; or le segment de muscle perdu contient des fibres 
musculaires jusgu'a son insertion sclérale; la part perdue 
represente par consequent 15,9 % de la longueur muscu- 
laire totale pour un raccourcissement de 6 mm d'un droit 
medial, et 22,0 %, pour un raccourcissement de 8 mm d'un 
droit latéral. La force active du muscle s'en trouve légere- 
ment affaiblie d'autant [10]. 

La longueur moyenne restant inchangée, l’'extension 
longitudinale du muscle est nécessairement augmen- 
tée. Du fait du raccourcissement gu’il a subi, le muscle 
se trouve donc davantage étiré. Nous avons vu ci-dessus 
(cf. supra) que la force isomeétrique qu'il développe dans 
ces conditions augmente légerement jusgu'a 110 % de 
sa longueur moyenne normale (ce qui peut compen- 
ser l'affaiblissement mentionné ci-dessus), mais dimi- 
nue au-dela. Son renforcement résulte donc avant tout 
de l'augmentation de sa tension passive due a sa plus 
grande extension longitudinale, suivant une progression 
qui peut é€tre assimilée a une progression linéaire pour 
les dosages moyens, mais gui devient exponentielle 
et plus difficilement prévisible au-dela (cf. figure 4.2 
et chapitre 7). 

En méme temps et pour les mémes raisons, les ope- 
rations de renforcement réduisent les possibilités res- 
tantes d'extension du muscle opéreé et limitent ainsi, en 
cas de fort dosage operatoire, l'action de l'antagoniste 
homolateral. 


Effet sur l'arc de contact 

L'insertion sclérale n'etant pas déplacée, l'arc de contact 
n'est pas modifié. En revanche, la tension accrue du muscle 
renforcé a une action freinatrice, bien que modérée, sur son 
antagoniste homolateral. 
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En résumé, les opérations renforcant |'action 
musculaire ont un effet sur l'équilibre statique en 
agissent avant tout par l'augmentation de la ten- 
sion passive du muscle opéré; la part de renfor- 
cement qui revient a l'augmentation de la force 
active reste modique. 


Les opérations conventionnelles d'affaiblissement et de 
renforcement agissent dans le plan d'action du muscle 
operé : elles ont une action horizontale pour les droits 
horizontaux, une action verticale, mais toujours aussi 
simultanément rotatoire et horizontale, pour les droits 
verticaux. 
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Myopexie postérieure (rétro-équatoriale) ou 
ancrage postérieur d'un muscle droit ou opération 
du fil de Cuppers (cf chapitre 10) 


Lorsqu'un muscle a été fixé a la sclere en arriere de son 
point de tangence par une Myopexie postérieure — Ou ope- 
ration du fil de Cuppers— son bras de levier diminue et par 
consequent son efficacité, et cela d'autant plus que lceil est 
davantage tourné dans sa direction (figure 4.4B). Il en résulte 
un effet a la fois statique de rééquilibrage et dynamique de 
freinage [2,4,5,7-9,11,12]. 


Effet sur les forces musculaires 

Léquilibre statique des forces est déplacé en direction de 
l'antagoniste homolatéral, dont la force reste inchangée; 
l'ceil va de ce fait se redresser, jJusquiau point ou la force du 
muscle opéré (dont le bras de levier augmente au fur et a 
mesure que l'ceil se redresse) va de nouveau équilibrer celle 
de son antagoniste homolateéral. Ainsi la myopexie poste- 
rieure agit-elle sur l'@quilibre statique : elle réduit l'angle mini- 
mum d'autant plus que cet angle est grand au départ; son 
action est en fait variable et peu prévisible d'un cas a l'autre, 


Cc 


A B 


Fig. 4.5 





en raison de l'intervention d'autres facteurs (cf. chapitre 7); 
elle est negligeable, si l'angle minimum est nul ou minime 
(figure 4.5). 

Cet effet est atténué, ainsi que Kaufmann l'a décrit, du 
fait que le trajet du muscle, de son insertion postérieure 
a son insertion sclérale, se trouve allongé par l'ancrage 
postérieur; son extension longitudinale et par consé- 
quent sa tension passive en sont augmentées d'autant. La 
myopexie postérieure a de ce fait un léger effet de renfor- 
cement musculaire, gui devra au besoin €étre compense 
(cf chapitre 10). 


Effet sur le bras de levier 

effet de la myopexie postérieure est avant tout dyna- 
mique : l'influx innervationnel que recoit le muscle opéré 
reste inchangé; mais la myopexie postérieure rédutt l'effi- 
cacité de cet influx. En effet, le bras de levier diminue au 
fur et a mesure que le globe oculaire se porte davantage 
en direction du muscle opeéré, selon une progression pro- 
portionnelle au degré de rotation du globe et dépendant 
de la distance de la myopexie postérieure (tableau 4.2 et 
figure 4.6). 





C 


Effet statique de la myopexie postérieure : rapport des bras de levier du droit médial et du droit latéral. 
A. Avant la myopexie. B. Apres la myopexie en position primaire. C. Apres la myopexie en adduction de 30°. 
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Tableau 4.2. Valeur du bras de levier du droit medial, 

en fraction du bras de levier normal, pour les distances 
habituelles de myopexie postérieure (diametre du globe 
D = 24,6 mm) et pour un globe oculaire en position 
primaire et en adduction de 20 et 30°. 


Bras de levier apres myopexie 
postérieure par rapport au bras 
de levier normal 


Distance en 
mm d’arc de 
la myopexie 


moscsm ene a Se =. =. 
partir de l'insertion 
primitive du muscle 


position | adduction} adduction 
primaire de 20° de 30° 


*La valeur négative indique que cette position ne peut pas étre atteinte. 


% du bras de levier 








C oO 30° 60° 90° 





Recul 


La myopexie postérieure freine ainsi l'action du muscle 
opére proportionnellement a la reduction du bras de levier 
de celul-ci et, par conséquent, la rotation du globe oculaire 
en direction de ce muscle. Il le fait de fagon progressive, 
jusqu'a finalement l'arréter (F_) : en effet, lorsqu’au cours 
de la rotation, le point d'ancrage atteint la ligne OC reliant 
insertion orbitaire postérieure du muscle au centre de 
rotation du globe, la longueur du bras de levier est nulle. Le 
globe oculaire ne peut donc pas dépasser de cette position 
en direction du muscle opéré; pour un droit médial fixé a 
14 mm di'arc en arriére de son insertion primitive, il l'atteint 
a 30° d'adduction environ. 


Effets collateraux 

A cété de ces effets essentiels, la myopexie postérieure a 
des effets collatéraux, également décrits par Kaufmann [8], 
dont il faut tenir compte : la partie du muscle qui reste 


Réduction du bras de levier apres recul ou myopexie postérieure 








Position primaire 


Adduction de 15 ou 20° 


Adduction de 30° 


Myopexie 


Fig. 4.6 


Effet de la myopexie postérieure sur le bras de levier du muscle 
opeére. 

A. Effet dynamique de la myopexie postérieure : reduction 

du bras de levier L1 > L2. (C = centre de rotation du globe 
oculaire, |. = insertion sclerale du muscle, Tg = point de 
tangence du muscle avant la myopexie, | = muscle droit médial, 
O = insertion orbitaire postérieure, F = point de myopexie 
posterieure, F_ = position limite pouvant étre atteinte par F.) 

B. Réduction du bras de levier selon le procédé opératoire 

par : la chirurgie conventionnelle; la myopexie postérieure en 
position primaire, en adduction de 15 ou 20° et de 30°. 

C. Variations de la longueur du bras de levier en fonction de 

la rotation du globe oculaire a partir du l'insertion du droit 
médial (— 28,5), du point de tangence physiologique (0) et 

du point d'ancrage postérieur (+ 41,5) — calcul de S. Poitry, 
Geneve. 
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active est differente selon que la myopexie postérieure a 
ete réalisee au moyen d'une sangle sous laquelle le muscle 
peut continuer a coulisser ou, au contraire, au moyen de 
points qui bloquent celul-ci sur une grande partie de sa 
largeur : 

* dans le premier cas, le muscle reste fonctionnel sur toute 
sa longueur; 

* dans le second cas, seules la partie du muscle située 
en arriere des points d'ancrage et la partie médiane du 
muscle restent fonctionnelles; le muscle est affaibli en 
proportion. 

Si, en outre, la partie du muscle antérieure a l'ancrage a 
ete exclue et quien méme temps elle a été, intentionnelle- 
ment ou non, éetirée ou, au contraire, tassée, la partie active 
restante, posterieure a l'ancrage, se trouve relachée ou, au 
contraire, étirée; il en résulte un effet additionnel d'affaiblis- 
sement ou de renforcement musculaire. 

Enfin, la force que le muscle exerce sur les points de 
myopexie postérieure, au-dela de l'arc de contact normal, 
se decompose, selon le parallélogramme des forces, en une 
force rotatoire qui diminue et une force d'arrachement qui 
augmente au fur et a mesure que le globe se tourne vers le 
muscle opére (cf. figures 4.5B et C); la seconde de ces forces 
peut étre suffisante pour arracher la fixation de la sclérale 
ou la faire migrer a la longue vers l'avant. 
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En résumé, la myopexie postérieure — ou ope- 
ration du fil de Cuppers — a pour effet essen- 
tiel de freiner l'action du muscle opéré et, par 
consequent, la rotation du globe oculaire dans 
le champ d'action de ce muscle; elle le fait de 
facon progressive et uniquement dans le champ 
d'action de ce muscle. Elle a en outre un effet sta- 
tique qui est proportionnel a l'angle strabique a 
corriger et qui potentialise l'effet d'un éventuel 
recul associé (cf. infra). 


Un effet d'affaiblissement plus important ne pourrait 
étre obtenu que par une myopexie plus postérieure; celle- 
ci entrainerait une paralysie musculaire. 


ry) Complément 


Clark et al. ont attribué l’effet de la myopexie 
postérieure a la traction exercée par la suture 
sur la poulie musculaire et au resserrement de la 
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suspension ténonienne a l'orbite qui en résulte 
[13]. En réalité, le procédé opératoire que ces 
auteurs utilisent differe de celui de Cuppers sur 
deux points essentiels : d'une part, l’'ancrage 
scleral est peri-e€quatorial et non rétro-equato- 
rial et, d'autre part, le manchon ténonien n'est 
pas clive du muscle. Avec le procédé de Cuppers, 
la myopexie (qui fait office de poulie) ne peut 
exercer qu'une faible traction sur la poulie téno- 
nienne [2]. 


Association de la chirurgie 
conventionnelle a la myopexie 
posterieure 


Nous venons de voir que chacun des procédés opéra- 
toires, la chirurgie conventionnelle d'une part, la myopexie 
posteérieure d'autre part, agit sur les deux composantes du 
moment musculaire, mais dans des proportions différentes ; 
ils ne sont, de ce fait, pas interchangeables. 

L'association des deux procédés potentialise leurs effets : 
* par son effet statique, la myopexie postérieure majore 
l'effet du recul associé; c'est pourquoi le dosage de celui-ci 
doit étre réduit (cf chapitre 9); 
¢ le renforcement de l'antagoniste homolateéral agit de 
facon similaire et augmente la résistance qui est opposée a 
I'hypercinésie de l'agoniste. 

Le tableau 4.2 montre que la marge dont on dispose 
pour le choix de la distance a laquelle il convient de pla- 
cer l'ancrage posterieur est €troite, si l'on veut obtenir une 
progression donnée de l'effet freinateur. C'est en fait le geste 
de chirurgie conventionnelle, recul ou exceptionnellement 
plissement, associé sur le méme muscle, ou l'absence d'un 
tel geste, qui determine la tension du muscle operé, c'est-a- 
dire le niveau de la force musculaire a partir duquel l'ancrage 
posterieur agit. En méme temps qu'il corrige la deviation 
minimale (cf chapitre 7), le geste de chirurgie conventionnelle 
module l'effet de la myopexie postérieure; il permet ainsi de 
l'ajuster. 


Clivage musculaire associé au recul 


Le clivage du droit médial avec transposition des languettes 
musculaires, l'une vers le haut, l'autre vers le bas, associé a 
un recul, propose par Bagolini et repris recemment par 
Haslwanter et al. (cf. chapitre 10) [14-16], ameéne celles-ci 
a 9,5 mm darc en moyenne, Cest-a-dire a 45° du meéridien 
horizontal (figure 4.7). De ce fait, les extremités de ces lan- 
guettes sont rapprochees de l'axe vertical de rotation du 
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globe. Puisque les deux languettes ne peuvent agir que 
solidairement, le muscle reste adducteur, mais son bras 
de levier est reduit et ramené a environ 70 % de sa valeur 
normale pour l'ceil en position primaire. Il diminue encore 
des lors que les nouvelles insertions ont dépasse le niveau 
du point de tangence, cest-a-dire au-dela d'une adduction 
de 18°. Selon le recul associé, le muscle se trouve en outre 
plus ou moins affaibli. 


lv] Remarque 


Ce mode de recul — transposition a donc une 
action freinatrice et, selon le recul associé, affai- 
blissante; elle se rapproche de celle de la myopexie 
postérieure de Culppers, sans toutefois l'égaler. 


Transposition musculaire (cf chapitre 10) 


La transposition de la totalité ou d'une partie d'un ou de 
plusieurs muscles, associée OU non a un renforcement 
ou un affaiblissement musculaire, modifie la répartition 
des forces musculaires toniques, actives et passives [17]. 
Ce procédé opératoire permet, lorsqu'un ou plusieurs 
muscles sont définitivement et totalement deéficients, 
de redistribuer les forces restantes et de rétablir ainsi le 
parallélisme des axes visuels, du moins dans les directions 
essentielles du regard, c'est-a-dire dans le regard droit 
devant et en position de lecture. L'action des muscles 
transposés, en partie ou en totalité, est affaiblie dans leur 
champ d'action normal du fait de cette transposition; 
mais, a moins quelle ne soit déséquilibreée, l'inconveénient 
qui en resulte est en général mineur dans les limites du 
champ usuel du regard (20°). 

Si l'ceil retrouve une certaine motilité en direction de l'un 
ou des muscles déficients, il se peut que : 
* ce muscle ait gardé une activité résiduelle; celle-ci peut 
a nouveau se manifester grace a la nouvelle repartition des 
forces toniques, passives et actives; 
* cette motilite résulte simplement de la traction pas- 
sive des muscles transposés, lorsque l'antagoniste se 
relache’. 


4 Aucune preuve d'un réajustement innervationnel ou de reéin- 
nervation (neurotisation) apres transposition musculaire n'a jamais 
été apporteée. 


Clivage-recul musculaire 
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Fig. 4.7 


Clivage — recul musculaire. 
A. Schéma du procédé. B. Réduction du bras de levier. 


WY A retenir 


En résumé, la transposition musculaire agit par la 
redistribution des forces musculaires restantes. 


Injection intramusculaire 
de toxine botulique (cf chapitre 12) 


Scott a repris, en 1972, l'idée de Behrens diaffaiblir les 
muscles oculomoteurs au moyen d'un agent pharmaco- 
logique gul, injecté In situ, serait capable d'induire une 
parésie prolongée ou définitive [18-20]. Il a arrété fina- 
lement son choix sur la varieteA de toxine botulique, 
l'une des trois exotoxines toxigues pour l'homme (A, B 
et E), parmi les huit variétés immunologiquement dis- 
tinctes (A a G) du bacille anaérobie Clostridinum botu- 
linum. lla fait ce choix en raison de l'affinité particuliere 
de cette toxine pour les muscles de l'oeil extrinséques 
et intrinsegues au cours de la maladie botulique, d'une 
part, et de la facilité de préparation et d'utilisation de 
cette variete, d'autre part. 


ry) Complément 


Scott a d'abord expérimente linjection intramus- 
culaire chez l'animal et a pu ainsi demontrer que: 
® elle provoque un affaiblissement temporaire du 
muscle injecté, sans effets secondaires majeurs; 


Ti 
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l'effet de cet affaiblissement sur l’équilibre oculo- 
moteur est, par contre, durable; 

= le début et la durée de I'effet de la toxine sont 
fonction de la dose utilisée; 

" cet effet est atténué par I'injection d'antitoxine 
dans un délai de 30 minutes apres I'injection de la 
toxine; 

= aux doses utilisées, la toxine ne provoque pas de 
reponse immune; elle n'est donc pas « reconnue » 
lors d'injections ultérieures; 

= elle n'a pas d'effet chez des sujets préalablement 
immunisés. 


La toxine botulique agit au niveau présynaptique : elle 
se fixe sur la partie non myélinisée des terminaisons 
axonales cholinergiques, par l'unite lourde de sa chaine 
polypeptidique toxique; de la, elle est incorporée a l'in- 
térieur des terminaisons axonales par le processus de 
renouvellement des vésicules d'acétylcholine; en restant 
attachee a celles-ci, elle bloque la libération de I'acétyl- 
choline qui y est stockée. L'effet qui en résulte est une 
dénervation, en l'occurrence une dénervation chimique, 
dite aussi chimio-dénervation; il dépend de la dose uti- 
lisée (cf. chapitre 13). 

La toxine botulique ne géne pas la propagation de 
influx nerveux; elle n'empéche ni la synthese, ni le 
stockage de l'acétylcholine; elle ne blogue pas le flux 
transmembranaire du calcium qui, dans les condi- 
tions normales, active la libération de celle-ci. Enfin, 
elle n'agit pas sur l'acetylcholine libre [21,22]. Le taux 
d'ATP est cependant diminué de 50 % dans les tissus 
touches [21]. 

L'effet obtenu n'est cependant pas durable. A la démyé- 
linisation Initiale, mais modeéree des terminaisons axo- 
nales, succedent des phenomenes de regeénération neuro- 
nale; ils deébutent rapidement, 2 semaines apres l'injection 
de la toxine : des bourgeons non myélinisés naissent des 
terminaisons axonales; ils s'‘insinuent entre les fibres mus- 
culaires; progressivement de nouvelles plaques motrices 
se forment a leur contact; la regénération est complete au 
bout de 6 a9 mois; les fibres toniques lentes récuperent 
leur activité plus rapidement que les fibres phasiques 
rapides [23,24]. 

La toxine botulique a également un effet post-synaptique. 
L'un est immédiat et temporaire : apres l'injection, les fibres 
musculaires retrouvent la sensibilité directe a l'acetylcholine 
qui caractérise les fibres musculaires embryonnaires non 
encore innervées; l'autre est tardif et durable: il se constitue 
des lots d'atrophie musculaires touchant indistinctement 
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tous les types de fibres ou, selon Mc Neer et al. [25], davan- 
tage les fibres rapides; cette atrophie disséminée, explique 
probablement I'affaiblissement durable que l'on constate, 
surtout apres des injections répetées. 

L'injection de toxine botulique permet ainsi d'obtenir : 
* un affaiblissement temporaire d'un muscle par le moyen 
d'une dénervation chimique; mais cette action est sponta- 
nement reversible ; 
* un affaiblissement durable, souvent seulement apres 
plusieurs injections, du fait de l'atrophie musculaire quill 
induit. 


y A retenir (a: 
En resumé, l'injection de toxine botulique est un 
procédé d'affaiblissement musculaire; mais son 
mode d'action est different de celui d'un recul 
musculaire. Elle a son utilité chaque fois que l'ef- 
fet recherché correspond a l'action que l'on peut 
en attendre, quiil soit suffisant a lui seul ou ne 
constitue qu'un premier temps operatoire. Elle 
a l'avantage d’étre de réalisation simple, moyen- 
nant les précautions indiquées (cf. chapitre 13), 
et de n'imposer qu'un minimum de contraintes 
au patient. Mais le résultat est moins previ- 
sible et moins stable qu'apres une opération 
conventionnelle. 





Points clés (figure 4.8) is 


= La chirurgie conventionnelle d'affaiblissement et 
de renforcement musculaire agit essentiellement 
sur les forces musculaires : elle modifie la tension 
exercee par les muscles sur le globe oculaire; en 
changeant l'equilibre oculomoteur statique, elle 
change la position des yeux. 

= La myopexie postérieure agit essentiellement 
en freinant l'action du muscle ancré a la sclére 
en arriere de son arc de contact; elle réduit 
l'incomitance resultant de I’hyperaction d'un 
muscle. 

=" Un muscle trop « puissant » peut par conse- 
quent étre traité de deux manieres fondamen- 
talement différentes, mais complémentaires, 
c'est-a-dire qu'il peut étre affaibli ou freineé. 
Les deux procédés, le recul musculaire et 
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la myopexie postérieure, ne sont donc pas 
interchangeables. 

= L'injection de toxine botulique est une méthode 
additionnelle d'affaiblissement passager ou plus 
ou moins durable d'un muscle. 
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Fig. 4.8 
De l'action chirurgicale a l'effet oculomoteur. 


Effets opératoires sur I'équilibre 
oculomoteur 


Nous avons expliqué, dans la premiere partie de ce cha- 
pitre, de quelle maniére les différents procédés opéra- 
toires modifient l'action des muscles oculomoteurs. Dans 
la deuxieme partie, nous allons montrer comment l'effet 
d'une operation, meme monomusculaire, se repercute sur 
l'€quilibre oculomoteur dans son ensemble, suivant les 
lois de Sherrington et de Hering, et repondre en méme 


temps a deux questions essentielles : pourquol est-il pre- 
ferable, pour un dosage donné, de répartir l'action sur 
deux muscles? Revient-il au méme d'opérer l'oeil fixateur 
ou l'oeil non fixateur, ou de répartir l'opération entre les 
deux yeux? 


Effets des muscles non opérés 


Les effets d'une opération ne dépendent pas seulement 
du procédé opératoire utilisé, du dosage applique et de la 
tonicité du muscle operé (cf. chapitre 7). Ils dépendent en 
outre de la réactivité des muscles non opérés : pour une 
opération monomusculaire, en particulier de celle de l'anta- 
goniste homolateral, pour une opération bi- ou plurimus- 
culaire, ils dependent de celle des synergistes non operes; 
en ce cas, les effets sont réciproques. 


Effets de l'opération d'un seul muscle 


L'efficacité d'une intervention portant sur un seul muscle 
dépend du dosage appliqué, mais également de la contre- 
tension de lantagoniste homolateral, ainsi que Spielmann I'a 
tres justement montré [26]; or cette contre-tension peut 
étre variable d'un cas a l'autre, selon qu'elle s'est plus ou 
moins adaptée a la position strabique (figure 4.9) : 
* si elle est insuffisante, la contre-tension de l'antagoniste 
homolatéral risque de : 
— réduire, dans l'immédiat, l'effet attendu d'un recul mus- 
culaire et d'empécher de tirer tout le profit de I'affaiblis- 
sement effectue; a plus long terme, le relachement isolé 
d'un muscle, lorsqu’il n'est pas compenseé par une contre- 
tension suffisante de l'antagoniste homolateéral, conduit 
a une contracture du muscle opére et par conséquent 


Operation monomusculaire 


? L’effet dépend 
x de la contre-tension de 
'antagoniste 


>; 





Fig. 4.9 


Effet d'une opération monomusculaire fonction pour une part de la 
contre-tension de l'antagoniste homolatéral. 
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a une augmentation de sa tension passive et a une 

récidive, 

— augmenter l'effet d'une opération de renforcement; 

* si, au contraire, la contre-tension est excessive, elle risque 
de: 

— augmenter l'effet d'affaiblissement attendu d'un recul, 

— diminuer l'effet de renforcement attendu d'un plisse- 

ment musculaire. 

Le nouvel équilibre, ou désequilibre, binoculaire dépend 
également de la réactivite des muscles de I'ceil non opéré 
si l'action porte sur l'oeil fixateur : le changement du rap- 
port des forces dans le couple de muscles antagonistes de 
l'ceil opéré entraine un réajustement de I'influx innervationnel 
: celul-ci augmente vers le muscle affaibli ou diminue vers 
le muscle renforcé; |] entraine, par le jeu de Ia loi de Hering, 
un changement equivalent de la répartition de l'influx inner- 
vationnel au niveau des muscles homonymes de I'ceil non 
fixateur. 

ll laisse, en revanche, l'influx innervationnel inchange 
pour les deux yeux, si l'action porte sur l'oeil non fixateur; 
l'effet de l'opération dépend toutefois aussi du rapport 
des forces, normal ou anormal, dans le couple des muscles 
antagonistes de l'oeil non opére. 


Effets de l'opération simultanée 
de deux ou plusieurs muscles 


Lorsque, pour agir dans un sens donne, nous choisissons 
dopérer simultanément deux muscles, que ce soit deux 
muscles antagonistes du meme ceil (opération combi- 
née unilatérale) ou deux muscles homonymes (opération 
bilatérale des muscles homonymes), les effets opératoires 
sadditionnent et s'équilibrent : 

* l'opération combinée unilatérale modifie la tension exer- 
cee par chacun des deux muscles du couple antagoniste 
sur le globe oculaire; elle diminue celle de l'un des muscles 
et en augmente celle de l'autre, de sorte que la somme de 
leurs forces reste plus ou moins constante. Ce qui change, 
cest la position du globe a l'intérieur de la sangle du couple 
musculaire; 

* de méme, l'opération bilatérale des muscles homonymes 
modifie peu la somme des forces de chacun des couples 
antagonistes; en effet, la force de chacun des synergistes 
controlatéraux est modifiée par le jeu de la loi de Hering; 
elle est renforcée par le recul ou affaiblie par le renforce- 
ment des muscles opéreés. Le redressement de I'ceil dévieé 
n'est donc pas moindre que pour l'operation combinée 
unilatérale. 
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Es Point chirurgie (a 
Peut-on s'attendre a la méme efficacité et la 
méme probabilitée de résultat en appliquant un 
dosage donne a un seul muscle, plutét que de le 
repartir entre les deux muscles d'un couple anta- 
goniste homolateral ou entre les muscles homo- 
nymes des deux yeux ? 

La reponse est claire : 

=" les operations monomusculaires sont, en raison 
des faits exposés ci-dessus, moins previsibles; a 
cet inconvenient s'en ajoute un second, celui de 
devoir recourir a des dosages forts. Les opérations 
monomusculaires n'ont de ce fait que des indica- 
tions limitées (cf. partie Ill); 

" les résultats des opérations bimusculaires 
sont plus previsibles que ceux des opérations 
monomusculaires; les faits le vérifient aussi 
bien pour les couples de muscles droits que 
pour le couple des obliques. La regle générale 
veut donc que l'on opere de préférence deux 
muscles a la fois; cela permet en outre de rester 
dans les limites des dosages moyens (cf. cha- 
pitre 7 et partie Ill). 


Une operation simultanée de trois ou quatre muscles 
horizontaux n'est justifigée qu’en cas de tres grande dévia- 
tion ou dans des indications particuliéres, telle que l'opéra- 
tion de Kestenbaum. 


Cas particulier de la parésie 
compensatrice d'une parésie 


effet de la myopexie postérieure se reporte, par le jeu de la 
loi de Hering, sur l'agoniste controlatéral du muscle opeére; 
il est ainsi possible, comme Cuppers I'a montre [7], de com- 
penser la parésie persistante d'un muscle et de rétablir !@qui- 
libre moteur, en freinant I'hypercinésie relative de l'agoniste 
controlatéral du muscle parétique, cest-a-dire en le « pare- 
siant ». En effet, l'influx innervationnel plus fort, nécessaire 
pour permettre au globe oculaire datteindre une posi- 
tion donnée dans le champ d'action du muscle opéré, se 
reporte vers le muscle paretique dont l'action est par conse- 
quent renforcée. Le terme allemand de « Gegenparese » 
qui désigne cette technique, souvent traduit en frangais 
par « parésie contre parésie », l'est plus correctement par 
« pareésie compensatrice d'une parésie » (cf. pour les indica- 
tions, avantages et inconvénients, chapitre 19). 
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Effets des opérations bimusculaires 
selon I'ceil opere 


Peut-on s'attendre a la méme efficacité en opérant I'ceil 
fixateur ou l'ceil non fixateur, ou bien les muscles homo- 
nymes des deux yeux? Dans les trois cas, l'angle strabique 
est réduit ou, dans le meilleur cas, annulé, mais de maniere 
différente. 


Opération combinée unilatérale 
sur l'oeil fixateur 


Prenons pour exemple l'opération combinée des droits 
horizontaux en cas d'ésotrople. 

L'oeil fixateur, et restant fixateur, ne change pas de posi- 
tion apres l'intervention : 
* le recul diminue la force, somme des forces active et pas- 
sive, du droit médial et le plissement (ou la résection) aug- 
mente la force passive du droit latéral homolatéral. Pour que 
l'ceil puisse garder la fixation, le nouveau rapport entre la force 
diminuée du premier et celle accrue du second doit étre rée- 
quilibré par ajustement de 'influx innervationnel, cest-a-dire 
par une augmentation de celui-ci vers le droit médial et une 
diminution vers le droit latéral (figure 4.10). Les effets opéra- 
toires des deux gestes sadditionnent et se completent; 
* du fait de la nouvelle répartition de l'influx innervation- 
nel entre les droits médial et latéral de l'oeil fixateur, l'influx 
vers le muscle agoniste controlatéral du muscle affaibli 
augmente et celui vers le muscle agoniste controlatéral du 
muscle renforcé diminue. Il en résulte un redressement de 
l'ceil non fixateur. L'effet peut étre total ou étre incomplet 
selon que les forces viscoélastiques des droits horizontaux 
de l'oeil non fixateur limitent le transfert (cf supra). 


E' : Opération combinée unilatérale 
de l'oeil dominant (?) 
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Action de l'opération combinée unilatérale de I'ceil fixateur. 


Le méme raisonnement est valable pour le recul du droit 
latéral et le plissement du droit médial de l'oeil fixateur en 
cas d'exotropie. 


Opération combinée unilatérale 
sur l'ceil non fixateur 


Reprenons l'exemple de l'€sotropie : 

* le recul diminue la force, somme des forces active et 
passive du droit médial et le plissement (ou la résection) 
augmente la force passive du droit latéral. L'effet opératoire 
des deux gestes s'additionne et se complete. Le nouveau 
rapport de force entre les deux muscles entraine le redres- 
sement de l'oeil non fixateur, restant non fixateur; 

* ce redressement peut étre total, incomplet ou excessif. La 
nouvelle position de I'ceil non fixateur dépend de l'affaiblis- 
sement et du renforcement effectués. Il dépend aussi de la 
réaction antagoniste de chacun des muscles operés, c'est- 
a-dire de la facilité (inverse de la résistance) avec laquelle le 
droit médial se préte a une plus grande extension et de la 
capacité du droit latéral de tirer profit de l'affaiblissement du 
droit médial (figure 4.11). La répartition de l'influx innerva- 
tionnel reste, en revanche, inchangee. L'effet de l'opération 
dépend aussi du rapport des forces, normal ou anormal, 
dans le couple des muscles antagonistes de l'oeil fixateur. 

Le méme raisonnement est valable pour le recul du droit 
latéral et le plissement du droit médial de l'oeil non fixateur 
en cas d'exotropie. 

Un sujet gui alterne se trouve tantdt dans la situation 
d'avoir été opéré de |'ceil fixateur, tantét dans celle d'avoir 
€té opéré de l'oeil non fixateur. L'effet opératoire peut étre 
différent dans les deux situations; cela peut expliquer que 
l'angle postopératoire puisse différer selon I'ceil fixateur. 


ET : Opération combinée unilatérale 
de I'ceil non dominant (2) 
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Fig. 4.11 


Action de l'opération combinée unilatérale de I'ceil non fixateur. 
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Opération bilatérale des muscles 
homonymes 


Nous avons vu (cf. supra) que le recul, ou plus rarement le 
plissement (ou la résection), bilatéral des muscles homo- 
nymes cumule l'effet de réajustement innervationnel a 
partir de l'oeil fixateur et celui de changement du rapport 
des forces de l'oeil non fixateur, mais a partir d'un muscle 
par ceil seulement (figure 4.12). L'effet total est similaire 
a celui de l'opération combinée unilatérale sur l'un ou 
l'autre ceil. 


VY A retenir 


Ainsi une intervention combinée sur un couple de 
muscles antagonistes de I'ceil fixateur agit-elle en 
modifiant la répartition de I'influx innervationnel 
entre les muscles homonymes des deux yeux. Une 
intervention combinée sur un couple de muscles 
antagonistes de l'oeil non fixateur agit en modifiant 
le rapport de force entre les deux muscles, sans 
modifier la répartition de l'influx innervationnel. 
Une intervention sur les muscles homonymes des 
deux yeux associe la modification de la réparti- 
tion de I'influx innervationnel de ‘ceil fixateur et 
le changement du rapport des forces de I|'ceil non 
fixateur. 


ll ne faut jamais oublier que les effets s'additionnent et se 
completent également si les deux muscles sont operés au 
cours de temps opératoires successifs. 


ET : Recul bilatéral du droit médial 
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Action de l'opération bilatérale. 
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gy Points clés 


= Il est, en regle générale, plus conforme, 
compte tenu de ce que nous savons des effets 
opératoires, et pour cela préférable d’effectuer des 
operations bimusculaires que monomusculaires 
pour corriger un déséquilibre oculomoteur. L'effet 
est plus régulierement prévisible pour deux raisons 
essentielles : d'une part, l'effet oppose des forces 
du muscle antagoniste est neutralise; d'autre part, 
la repartition sur deux muscles de la quantité a 
opérer permet de s'en tenir a des dosages moyens 
pour chacun des muscles. 

" L'effet a attendre d'une intervention ne portant 
que sur un seul muscle est moins previsible; les 
indications en sont de ce fait limitées. 

" Ces principes s'appliquent aussi bien aux deseé- 
quilibres verticaux ou obliques qu’aux déséqui- 
libres horizontaux. 


Effets iatrogenes® indésirables 
des opérations musculaires 


Aucune intervention ne saurait étre totalement atrauma- 
tique. Des effets iatrogenes indésirables sont par conséquent 
inévitables [27]; mais ils peuvent €tre minimises par des 
choix opeératoires Judicieux et par le soin apporteé a l'exécu- 
tion des interventions. Les effets indésirables ne sont pas a 
confondre avec les complications postopeératoires : ils sont la 
consequence directe et prévisible du geste opératoire effec 
tué et de la maniére dont il a été effectué (cf chapitre 10). 


Effets iatrogenes indésirables 
inhérents au geste opératoire 


Il est inevitable quaprés une incision limbique, le volet 
ténonien soit plus fortement adhérent a la sclere sous- 
jacente que ne l'est normalement la capsule de Tenon; de 
méme la cicatrice tenonienne d'une incision périphérique 
est moins souple que la capsule de Tenon normale. Cela 
se verifie meme si la cicatrice conjonctivale est invisible a 
l'ceil nu et difficilement visible en biomicroscopie. La méme 
voile dabord peut cependant étre réutilisée sans difficultés 
notables en cas de réintervention sur le méme muscle. 


5 Est-il nécessaire de rappeler que tatpoc désigne le médecin 
en grec; tout effet, souhaité ou indésirable, résultant de l'action 
thérapeutique d'un médecin est de ce fait iatrogéne! 


4. Actions chirurgicales correctrices : principes et effets sur l'équilibre oculomoteur 


En regard du muscle ou il a été décollé, le feuillet superficiel 
de la capsule de Tenon est en géneral €paissi et plus fortement 
adhérent; mais il se laisse facilement décoller en cas de réin- 
tervention. Cette adherence peut étre plus marquee de part 
et d'autre de la sangle ou autour des fils d'une myopexie pos- 
térieure; en cas de reprise, elle doit étre clivée avec soins; elle 
peut 'étre sans difficultés, sans blessures musculaires. 

Enfin, l'extremité d'un muscle réséqué apparait parfois 
quelque peu €paissie; le pli d'un plissement est au contraire 
aminci et bien etaleé. 

L'intensité des réactions cicatricielles est en fait variable 
d'un sujet a l'autre; avec les precautions indiquées, elle reste 
cependant modérée, méme dans les cas les moins favo- 
rables; lorsqu'une réintervention est necessaire, elle peut 
étre effectuée dans de bonnes conditions. 


Effets iatrogéenes indésirables 
qu'il est possible d'éviter 


Les effets enumerés ci-dessus, lorsquiils sont plus marqués, 
ou d'autres effets indésirables surajoutés, alterent en eux- 
mémes la qualité du résultat obtenu; ils peuvent en outre 
compliquer la reprise de muscles opérés precedemment. 


Effets indésirables esthétiquement 
génants 


Les cicatrices conjonctivo-ténoniennes défectueuses peu- 
vent faire perdre le bénéfice esthétique du redressement des 
axes visuels (cf, chapitre 15); elles sont génantes parce qu’elles 
sont visibles, que le trace de I'incision soit marqué d'une 
ligne blanche, que la cicatrice soit irréguliére, €paissie et/ou 
rouge ou qu'elle forme un bourrelet le long du limbe ou du 
repli semi-lunaire. L'aspect est particulierement disgracieux, 
sil existe une distorsion conjonctivo-ténonienne, si le repli 
semi-lunaire est irregulier et epaissi et surtout s'il est élargi 
et attiré vers la cicatrice. 


Effets indésirables fonctionnellement 
génants 


Le jeu musculaire peut étre entrave par la cicatrice tenonienne. 
Lorsqu'un feuillet de la capsule de Tenon est accroché dans 
une suture musculaire, il se forme une bride ténonienne. 
Si la capsule de Tenon et éventuellement le muscle sont 
endommagés, Il se forme une cicatrice hyperplasique et 
inextensible, adhérente au muscle. L'une et l'autre dimi- 
nuent, au minimum, l'effet opératoire et aboutissent, au 
maximum, a la constitution d'un syndrome d'adheérence 
(cf. chapitre 15). 


Le jeu musculaire peut également étre alteré si la 
reinsertion sclérale a été incorrecte, notamment si l'extrée- 
mité du muscle n'a pas retrouvé son etalement normal 
(cf. chapitre 10). Il peut étre entravé par le muscle lui-méme 
apres un dosage excessif provoquant une limitation méca- 
nique de la motilite, en direction du muscle opéré en cas de 
recul, ou a son Oppose en cas de plissement ou de resection. 

Les opérations mutilant le muscle et/ou son tendon sont 
aujourd'hui a éeviter; elles entrainent des cicatrices cap- 
sulo-musculo-sclérales etendues dont les conséquences 
fonctionnelles sont imprévisibles; elles rendent toute réin- 
tervention sur ces muscles difficile et périlleuse. Le serrage 
excessif d'une sangle ou des fils de myopexie postérieure 
peut provoquer des troubles trophiques du muscle en 
avant et parfois méme en arriere de l'ancrage. 


ay Points clés 


" Les effets iatrogenes indésirables des opérations 
musculaires peuvent altérer la qualité fonctionnelle 
et/ou esthétique du résultat. 

=" Ils sont pour une part, inhérents a l'acte chirurgi- 
cal lui-méme. 

= Ils peuvent étre grandement minimisés par le 
soin apporteé a l’exécution des gestes opératoires, 
notamment par le recours a la microchirurgie. 


Les effets de la chirurgie musculaire découlent des chan- 
gements apportes, par l'intervention, a la statique et a la 
dynamique oculomotrice. L'analyse qui en est faite dans ce 
chapitre est nécessairement schematique; elle a pour but 
d'en faire apparaitre les principes fondamentaux. De méme 
les chiffres, calculés a partir de données moyennes, peuvent 
varier quelque peu d'un sujet a l'autre. Neanmoins les varia- 
tions individuelles ne retranchent rien a la valeur générale 
des principes et des chiffres €noncés Ici. 
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ll. Techniques chirurgicales 


Apprendre a opérer 


La chirurgie des strabismes est aujourd'hui, comme toute 
la chirurgie oculaire et orbitopalpébrale, microchirurgicale. 

S. Veronneau-Troutman, des 1973 [1], et J. Draeger, des 
1980 [2], ont eté les pionniers de la microchirurgie des 
muscles oculomoteurs. Cette évolution est davantage due 
a l'impulsion regue des microchirurgiens du segment ante- 
rieur (R.C. Troutman et J. Draeger) que de celle des strabo- 
logues eux-meéemes. 

Ce progres technique décisif permet d'opérer aujourd'hui : 

1° avec une plus grande sécurité, grace a des gestes plus 
fins et plus précis; 

2° avec une plus grande precision; la maitrise des para- 
metres quantitatifs de la correction chirurgicale est l'une 
des conditions essentielles pour que le dosage opératoire 
ait une valeur effective; 

3° en ménageant davantage les tissus abordés, conjonc 
tive, capsule de Tenon, muscles et sclere, et en epargnant 
nombre de vaisseaux; la microchirurgie, aussi peu trauma- 
tique que possible, reduit au minimum les sequelles jatro- 
genes; elle preserve au mieux le jeu moteur normal et assure 
un resultat esthétique optimum des cicatrices tenoniennes 
et conjonctivales. 

Au cours des deux décennies écoulées, la chirurgie des 
strabismes a en Outre progressé dans quatre directions, celles: 

1° des stratégiques opératoires sélectives, basées sur une 
meilleure comprehension des déséquilibres oculomoteurs 
et des effets opératoires; elles ont remplacé les recettes 
opératoires (cf. partie Ill); 

2° de la prise en compte des données peroperatoires 
pour la répartition et l'ajustement du dosage operatoire 
(cf. chapitre 7); 
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3° de la chirurgie ambulatoire, rendue possible grace aux 
progres de l'anesthésie et des techniques opératoires et 
propageée sous la pression des contraintes economiques; 
les conditions requises pour une operation ambulatoire 
sont aujourd'hui bien codifiées; tous les patients ne les 
remplissent cependant pas (cf. chapitre 6); 

4° de l'anesthésie topique et sous-conjonctivo-ténonienne 
pour certaines operations chez l'adulte (cf chapitre 6). 

Le passage a la microchirurgie change l'esprit de la chirur- 
gie des strabismes et, plus fondamentalement, le mode de 
pensée de l'opérateur. Cette chirurgie est devenue, chacun 
l'aura compris, plus exigeante aujourd'hui. 

Le cheminent gui permettra d'atteindre les objectifs de 
la chirurgie des strabismes passe nécessairement par les 
quatre etapes clés suivantes : 

° un bilan strabologique rigoureux (chapitre 5); 

* un choix stratégique approprié au type et a la forme du 
strabisme ou du nystagmus (chapitres 17 a 21); 

* un dosage operatoire calculé sur la base du bilan strabo- 
logique (chapitre 7); 

* une technique opératoire minutieuse et précise (cha- 
pitres 8a 15). 

La deuxiéme partie de cet ouvrage détaille les techniques 
de cette chirurgie, du bilan préopératoire a l'evaluation des 
résultats postopératoires, en passant par l'anesthésie, l'equi- 
pement chirurgical, les techniques microchirurgicales de 
base, les applications de ces techniques et leurs complica- 
tions possibles; les choix stratégiques sont exposes dans la 
troisieme partie. 
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ll. Techniques chirurgicales 


Le temps opératoire, pour essentiel qu'il soit, n'est qu'un 
moment du traitement d'un strabisme; il a été precede 
et prepare par le traitement médical approprié et est suivi 
de l'accompagnement postopératoire pendant une durée 
indéfinie (cf. chapitres 18 a 21). 

Lorsque le moment est venu, le plan opératoire est éla- 
boré sur la base du bilan préopératoire, effectué au cours 
de la semaine précédant I'intervention. Il l'est par l'opéra- 
teur qui réalise l'acte opératoire et qui en assume par conse- 
quent la responsabilité, qu'il soit l'ophtalmologiste traitant 
du patient ou qui intervienne a la demande de |'ophtal- 
mologiste traitant, mais non chirurgien (dont la qualité des 
soins n'est pas pour autant mise en doute). 

Ce bilan est également l'occasion de reprendre, a la veille 
de l'operation, le dialogue avec le patient Ou ses parents, 
de lui ou leur rappeler la maniére dont l'intervention va se 
dérouler, de repondre a de nouvelles questions, d'obtenir 
son ou leur consentement, et de prévoir, des ce moment, 
les soins et le suivi postopeératoires. 


Bilan clinique préopératoire 


Le bilan préopératoire est clinique : il doit récapituler les 
données anamnestiques et réunir les données strabolo- 
giques neécessaires a |'élaboration du plan et au calcul du ou 
des dosages opératoires, c'est-a-dire aux choix opératoires 
les plus appropriés a la forme du déséquilibre oculomoteur 
a corriger et au cas particulier du patient a opeérer. 


gy Points clés 


Le bilan préoperatoire a donc pour but d'apporter 
la reponse aux quatre questions clés suivantes : 

= quels sont les angles que la correction chirurgi- 
cale doit cibler? 

=" au moyen de quels proceédés opératoires ces 
angles peuvent-ils étre corriges ? 

= a quels muscles, de quel ceil ou des deux yeux, 
ces procedeés doivent-ils tre appliques ? 

= quel doit étre le dosage operatoire ? 


ry) Complément 


La plupart des cliniques ou centres de strabologie 
utilisent, pour consigner le bilan préopératoire 
une feuille de notation des données convenant a 
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toutes les formes de déséquilibres oculomoteurs 
(que ce soit ou non en vue d'une base de don- 
nées informatisée). Selon la forme particuliere de 
chaque cas, certaines données y prennent plus ou 
moins d'importance; cela n‘empéche pas qu'une 
telle feuille a l'avantage d'offrir une meilleure vue 
d'ensemble, d'éviter d’éventuels oublis, et de facili- 
ter la syntheése et la prise de décision. 


Le bilan préopératoire, propose ici sous la forme d'une 
check-list générale, est applicable a toutes les formes de 
désequilibre oculomoteur; i] permet de passer en revue ce 
que l'opérateur doit savoir, contréler et verifier pour arréter 
le plan opératoire. 


Ce que l'opérateur doit savoir 
du sujet qu'il va opérer 


L'operateur, connaissant le type du trouble oculomoteur 
(strabisme concomitant, strabisme paralytique, strabisme 
myogene, nystagmus) dont est atteint celui qu'il s'appréte 
a opeérer, doit en outre avoir présent a l'esprit la forme et les 
données propres a ce patient (figure 5.1) (pour les détails, 
cf. chapitres 18 a 21): 
° les données anamnestiques : 
— l'age, le mode, subit ou progressif, et les circonstances 
de survenue du trouble oculomoteur, 
— le caractére intermittent ou permanent de celul-ci, 
—la survenue, a un moment donne, d'une amblyopie, 
reéduqueée ou non, guérie Ou non, 
— 'éventualité d'un ou de plusieurs temps opeératoires 
antérieurs, leur moment et les gestes effectués; 
° les données sensorimotrices : 
— laréfraction et l'acuité visuelle corrigée de chaque ceil avec 
la correction optique totale (en échelle logarithmique), 
— l'alternance ou la dominance oculaire unilatérale, de loin 
et de pres, 
—les indices de vision binoculaire normale potentielle, 
ou de vision binoculaire anormale, 
— les risques de diplopie durable. 


Ce dont l'opérateur doit s'assurer 


Toute opération oculomotrice doit étre préalablement 
preéparée; en d'autres termes, le « terrain» moteur et sen- 
soriel doit étre prepare, dans toute la mesure du possible, 
a ce que seront les conditions postopératoires escomp- 
tées, afin d’optimiser le résultat fonctionnel. Les modalités 


5. Bilan strabologique préopératoire (aspects techniques) 


Type et forme du strabisme 
ou du nystagmus 
Les données anamnestiques 


Reéfraction-Acuité visuelle corrigée 


(correction optique totale) 


Alternance ou 
dominance unilatérale 


Potentialités binoculaires 


Vision binoculaire anormale 
V. binoculaire normale improbable 


Fig. 5.1 


Arriere-plan anamnestique et sensorimoteur. 


de cette préparation different selon la forme du déséqui- 
libre oculomoteur; elle peut étre plus ou moins longue 
(tableau 5.1) (pour les détails, cf chapitres 18 a 21). Il 


Tableau 5.1. Préparation préopeératoire. 


Type de Préparation Durée de la 





déséquilibre 
oculomoteur 
Strabisme 
concomitant 
a potentialités 
binoculaires 
anormales 


Strabisme 
concomitant 
potentiellement 
normosensoriel 


Strabisme 
paralytique 


Strabisme myogene 


Nystagmus 
congenital 


préoperatoire 


Récuperation de 
l'iso-acuité, de 
l'alternance et du 
jeu musculaire 


Port de la 
compensation 
prismatique totale 


Compensation 
prismatique 
optimale lorsqu’elle 
est possible 


Compensation 
prismatique a 
titre de correction 
d'essai 
Compensation 
prismatique du 
torticolis ou 

test de la mise 

en divergence 
artificielle 


préparation 
preoperatoire 


Peut prendre 6a 
24 mois 


2 mois avant 
l'iIntervention 


1a2 mois avant 
l'Intervention 


Au cours du 
mois précédent 
‘Intervention 


1 a2 mois avant 
‘Intervention 





Vision binoculaire normale potentielle 
V. binoculaire normale probable 


appartient a l'opérateur de s'assurer qu'elle a été effectuée 
et d'évaluer le résultat qui a pu étre atteint. 


Ce que l'opérateur doit verifier 


Méme s'il a effectué lui-méme les bilans antérieurs, l'opéra- 
teur verifie une fois encore les données primordiales pour 
l'élaboration du plan opératoire (tableau 5.2). Qu'a-t-il a 
passer en revue ? 


Observer le comportement spontaneée 
du sujet en vision de loin et de prés 


Avant toute autre démarche diagnostique, Il est nécessaire 
dobserver [attitude spontanée du sujet : 
* adopte-t-il une position de torticolis, méme légere ? 
° sil presente une deviation strabique, de quel sens est-elle 
(en notant au passage l'existence d'un angle «)? 
° fixe-t-il préferentiellement de l'un des yeux, peut-il fixer 
spontanement de l'ceil domineé, ou alterne-t-il ? 
¢ l'eventuel torticolis change-t-il avec le changement d'ceil 
fixateur ? 
¢ la déviation est-elle spoontanement variable ? 
* existe-t-ill un nystagmus manifeste, permanent ou 
intermittent ? 
* guelles sont les conséquences visibles du strabisme 
compte tenu d'un éventuel angle «, de la conformation 
générale du visage, de la disposition et de l'ouverture des 
fentes palpebrales ? 

On mesure le torticolis é€ventuel selon ses trois axes a 
l'aide d'un torticolometre (figure 5.2). 
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Tableau 5.2. Données primordiales pour I'élaboration du plan operatoire. 


Données primordiales 


Esotropies 


Alternance/ 
dominance? 
Fixation croisee? 


Comportement spontané en 
vision de loin et de prés 


Angle de base Angle minimum 
(composante 
horizontale et 


verticale) 


Variabilité 
(difference entre 
angle maximum et 
minimum) 


Variations angulaires 
(oeil fixateur en position primaire) 


Déficits 


MOLEUTS | Versions horizontales 


A différencier d'une DVD 


Versions verticales 


Cyclorotations 





Fig. 5.2 


Mesure du torticolis a l'aide d'un compas (torticolometre). 


Déterminer l'angle de base (avec la 
correction optique totale de |'amétropie) 


Quels sont le ou les angles cibles (target angles dans Ia lit- 
térature anglophone) gu'il convient de corriger? Le terme 
d'angle cible est recent, mais recouvre en fait un concept 
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Strabismes concomitants 


Angle maximum 
(sous compensation | — horizontal Ou 
prismatique totale) 


Difference résiduelle | Angle secondaire : 
d'angle de loin et de | — horizontal 
pres sous prismes 


Incomitance alphabétique V ou A? 


Incomitance alphabétique V ou A? 


Strabismes incomitants | Nystagmus congénital 


Exotropies neurogenes ou myogenes 


Alternance/ 
dominance ? 


Torticolis ? Torticolis ? 


CEil fixateur ? 


Angle primaire : Orthotropie? 


Strabisme et ceil 
dominant ? 


— vertical 
— cyclotorsionnel 


Zone de repos relatif 
(de loin et de pres) 
— vertical 

— cyclotorsionnel 


Ductions Normales ? Limitations motrices Normales ? 


Déséquilibre des muscles obliques ? 


Angle du torticolis 
maximum 


Angles selon les trois 

axes dans les positions 
secondaires et tertiaires 
Differences entre ductions 
et versions 


Differences entre ductions 
et versions 





qui, sous des appellations différentes, est ancien; il dérive de 
celul d'angle de base introduit par Bielschowsky. 

L'angle de base, au sens que lui a donné Bielschowsky, cor- 
respond «a l'angle (avant tout horizontal) mesuré en vision 
de loin, avec la correction optique totale, sous dissociation 
de la vision binoculaire» (sens qu'il garde en allemand) [1]. 
Bielschowsky y voyait a la fois l'angle de référence du strabisme 
(quiilla nommeé « position de repos relatif») et, partant, l'angle 
de base de la correction chirurgicale, c'est-a-dire l'angle cible. 

L'approche de Bielschowsky garde aujourd'hui encore sa 
logique et sa cohérence, en partant toutefois d'un angle de 
référence different : l'angle de base n'est plus défini a partir 
de la mesure de la déviation sous €cran alterné et prismes, 
mais a partir du déséquilibre moteur manifeste en vision 
binoculaire de loin. 


Y Définition 


Ce que nous désignons aujourd'hui sous le terme 
d'angle de base d'un strabisme, quels qu’en soient 
le type et la forme, est l'angle qui, en vision de 





loin, resulte du seul déséquilibre de la vergence 
tonique ou de la seule limitation neurogene ou 
mécanique de la motilité, sans dissociation, c'est- 
a-dire sans interruption de la fusion, mais en I'ab- 
sence d'intrusion des vergences accommodative 
et de proximite). 


L'angle de base, ainsi redéfini, reste l'angle de référence (et 
par consequent la position de repos relatif, selon |'expres- 
sion de Bielschowsky) et celui que la chirurgie convention- 
nelle de recul et de plissement musculaire doit corriger, «la 
normalisation de la position de repos relatif dans toutes les 
directions du regard et pour toutes les distances de fixation 
est le but essentiel de tout traitement», selon les termes de 
Kaufmann [1]. 

L'angle a cibler est par conséquent l'angle de base; mais 
celul-ci est-il angle en vision de loin, de pres, en version 
horizontale et/ou verticale, téte droite, en position de tor- 
ticolis et/ou a l'opposé du torticolis? Il n'est en fait aucun 
de ces angles en lui-méme : l'angle de base ressort, selon 
la forme du déséquilibre oculomoteur, soit de l'angle mini- 
mum, soit de l'angle maximum de la deviation strabique. 


Distance 


La distance requise pour l'examen oculomoteur doit é€tre 
respectee. Elle est de : 

¢ 50 m pour la fixation de loin («le loin orthoptique »), 

e 5 m (distance a considérer comme une distance 
intermédiaire) ; 

¢ 30 cm pour un adulte, 25 cm pour un enfant pour la 
fixation de pres; la déviation mesurée dans le regard de 15° 
environ vers le bas correspond a la position physiologique 
de la vision de pres; c'est pourquoi elle prévaut sur celle 
mesuree dans le regard horizontal. 


Angle minimum 


L'angle minimum est évalué, ceil droit et ceil gauche fixant, 
sousécran unilatéral : 

* en vision de loin et sans fixation : pour cela on demande 
au sujet de regarder au loin sans fixer un point précis; on 
passe alors un écran translucide devant l'oeil fixateur, le 
temps nécessaire pour obtenir le changement d'ceil fixateur 
et pouvoir évaluer l'amplitude du mouvement de refixation 
effectué par l'oeil initialement dévié (figure 5.3A); 

* en vision de pres avec identification d'un objet, afin de 
mettre en jeu accommodation physiologiquement néces- 
saire pour la vision a 30 cm (25 cm pour un enfant) : pour 
cela on demande au sujet de fixer une image ou un caractere 
tenu ala bonne distance et on procede comme ci-dessus; 
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* cette évaluation peut étre plus precise si l'on place une 
réeglette millimétree horizontalement en regard du bord 
libre de la paupiere inférieure de l'oeil dévié, la graduation 0 
a la verticale du limbe du cote de la déviation; le déplace- 
ment effectué par ce limbe lors de l'occlusion de l'oeil fixa- 
teur et de la prise de fixation par l'ceil initialement deévié, 
est lu en millimetres sur la reglette, puis converti en degrés 
dangle selon la table de Paliaga, reprise par RUssmann 
(figures 5.3A et B et tableau 5.3) [2-4]. 

L'angle minimum peut se mesurer au moyen du test 
docclusion prismatique simultanée', c'est-a-dire en placant 
simultanément l'écran devant l'oeil fixateur et des prismes de 
puissance croissante devant I'ceil dévié, la valeur de la dévia- 
tion etant donnée par la puissance du prisme gui annule le 
mouvement de refixation (figure 5.3C et D); mais la valeur 
mesurée risque d'étre supérieure a la valeur effective, car 
l'angle augmente aussitdt qu'on essaye de le mesurer. 


Angle maximum 


Llangle maximum est mesuré en fixation de loin, a 50 et 5 m, 
et de prés, ceil droit et ceil gauche fixateur : 

* sous ecran alterné et prismes de puissance croissante; la 
valeur de cet angle sans fusion est donnée par la puissance 
du prisme qui annule le mouvement de refixation lors du 
passage de l'écran d'un ceil a l'autre (figure 5.4A et B); 

* lorsque la vision de l'oeil dévié est trop faible pour que 
cet ceil puisse prendre la fixation, on recourt a la méthode 
du prisme de Krimsky : elle consiste a placer un prisme de 
puissance croissante devant l'oeil fixateur jusgu'a obtenir 
le redressement de l'oeil dévié, c'est-a-dire jusqu'a amener 
le reflet pupillaire au milieu de sa pupille (ou symétrigue 
du reflet pupillaire de l'oeil sain fixant, en cas dangle k) 
(figure 5.4C) [5]. 


Mouvements oculaires 


Les mouvements oculaires sont observes attentivement lors 
du test de |'ecran unilateral et alterné [6] : 

* on observe, pour l'angle minimum, comme pour langle 
maximum, le mouvement de I'ceil dévié lors de la prise de 
la fixation : ce Mouvement peut étre purement horizontal 
ou vertical; mais il peut aussi comporter une composante 
verticale pour le premier ou horizontale pour le second, 
de l'un ou des deux yeux; la composante verticale d'un 
strabisme horizontal peut géner l'exercice de la binocula- 
rité ou induire un torticolis, méme lorsqu'elle est minime. 
Une composante verticale lors du test de lécran alterné 


1 Traduction de l'expression allemande Simultan Prismen Covertest. 
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L’evaluation de l’angle minimum 
breve occlusion de I’oeil fixateur 








Fig. 5.3 

Angle minimum. 
A et B. Evaluation de l'amplitude du mouvement de refixation sous 
écran unilatéral. Noter la breve occlusion de I'ceil fixateur. C et D. Mesure 
de l'angle au moyen du test d'occlusion prismatique simultanée 

(sous écran unilatéral et prismes). 
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La mesure de l’'angle maximum 





La methode de Krimsky 








C 
Fig. 5.4 


Angle maximum. 
A et B. Mesure sous écran alternant et prismes de puissance croissante. C. Méthode de Krimsky. 
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Tableau 5.3. Table de Paliaga* [2 , 3]. 


Décentrement du 
reflet corneen 
(en mm) 


Angle en degrés 

Reflet décentré 

temporalement 
(ceil devié en 
adduction) 


Angle en degrés 
Reflet décentré 
nasalement 
(ceil devié en 
abduction) 


* angle strabique est exprimé en degrés en fonction du décentrement 
du reflet cornéen (en tenant compte de l'angle kappa) selon la 
methode de la strabométrie linéaire de von Graefe. La relation n'est 
pas linéaire : elle est de 7—-8°/mm pres du centre, de 5—6°/mm en 
periphérie; elle est différente en adduction et en abduction. La 
précision inhérente a cette méthode est de + 1 ou 2°. 


ne permet pas de différencier un déséquilibre des muscles 
obliques d'une divergence verticale dissociée (DVD); 

* on observe ensuite, ‘cei! devenu fixateur continuant a fixer, 
le mouvement de I'ceil occlus lors du retrait de l'ecran, a 
la recherche d'un éventuel un mouvement d'abaissement, 
indicateur d'une DVD; 

¢ l'asymetrie de la 4° image des reflets pupillaires de Purkinje 
permet de reconnaitre un microstrabisme. 


Identifier les variations angulaires 
(rechercher les incomitances) 


Evaluer Ia variabilité de la déviation 


La difference entre l'angle maximum et l'angle minimum 
exprime la variabilité de la deviation; celle-ci peut apparaitre : 
* de facon spontanée, sans changement des conditions 
d'examen ; 

* sous €cran unilatéral ou bilateral, pour une méme dis- 
tance et direction de fixation; 

* au passage de la vision de loin a celle de pres, ou Inverse- 
ment (incomitance loin/pres) (figure 5.5A); 

* au changement d'ceil fixateur, l'angle le plus petit étant 
l'angle primaire, le plus grand, l'angle secondaire (incomi- 
tance de latéralité) (figure 5.5B); 

° lors des mouvements de version (incomitance directionnelle). 
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Rechercher les incomitances 


* En explorant les mouvements de duction : l'examen 
sépare des mouvements de chaque ceil en direction des 
positions secondaires et tertiaires fait apparaitre un possible 
déficit ou une limitation motrice dans le champ d'action de 
l'un ou de plusieurs muscles. 
° En explorant les mouvements de version : 
— l'examen des mouvements de version fait apparaitre les 
incomitances directionnelles en cas de déficit ou de limi- 
tation motrice; 
— les mouvements de version horizontaux font apparaitre 
un eventuel déséquilibre des muscles obliques : celui-ci 
est mesuré en version de 25° d'adduction (version de 
référence pour le dosage opératoire); il peut n'apparaitre 
qu'en version extréme; il est a differencier d'une DVD (cf. 
chapitre 18). 
— les mouvements de version verticaux font apparaitre 
les incomitances alphabétiques A (= 15 dioptries) ou V 
(= 10 dioptries) (cf. chapitre 18). 
* En explorant l'équilibre cyclotorsionnel : 
— la mesure de la cyclotorsion subjective de chaque ceil, 
en vision mono- et binoculaire, s'effectue, de loin et de 
pres, a l'aide de la baguette de Maddox (figure 5.6A) 
ou d'un dispositif plus élabore, telles les lunettes de 
Gracis [7,8]; 
—la mesure de la cyclotorsion objective s'effectue a par- 
tir de retinographies, prises ceil photographie et ceil non 
photographie fixant; on se référera aux limites de norma- 
lité déterminées par Bixenman et von Noorden, Lefevre 
et al. (figure 5.6B) [9,10]. 


lv] Remarque 


Pour éviter que la compensation fusionnelle de 
la cyclorotation vienne fausser le résultat, on se 
refere a la ligne horizontale plutdt gu’a la verti- 
cale, ou bien on introduit un deécalage vertical non 
fusionnable en plagant un prisme de 4 dioptries a 
base supérieure devant I'ceil non examine. 


Mesurer les déviations au moyen 
des parois tangentielles 


En cas de paralysie neurogene ou de limitation motrice myo- 
gene, le déséquilibre oculomoteur est quantifié par un examen : 
* ala croix de Maddox; 

* au coordimetre de Hess-Weiss, de Lancaster ou de Hess 
(figure 5.7); 
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Fig. 5.5 


Evaluation des incomitances. 


A. Incomitance loin/pres en cas d'ésotropie précoce : angle minimum et angle maximum. B. Incomitance de latéralité en cas de paralysie 
oculomotrice : angle primaire et angle secondaire (exemple d'une parésie du droit médial gauche). 





Fig. 5.6 


Evaluation de la cyclotorsion. 

A. Mesure de la cyclorotation subjective a l'aide de la baguette 
de Maddox (montée sur les lunettes de Gracis [11]). B. Mesure 
rétinographique de la cyclorotation : les limites de normalité 
(d'apres Lefevre et al. [12]). 


* mais avant tout, actuellement, a l'écran tangentie!l selon 
Harms, Herzau et Kolling (figures 5.8A a C). Celui-ci est le 
plus riche d'informations, il donne une évaluation chiffrée 
de la déviation selon les trois axes de rotation et dans les 
neuf directions diagnostiques du regard, ceil droit et ceil 
gauche fixateur, toutes les mesures étant effectuées a la dis- 
tance de 2,5 0ou3m; 

* du champ moteur et du champ diplopique (figure 5.8D). 


WY A retenir js 


Quel que soit le déséquilibre oculomoteur, le bilan 
préeoperatoire suit trois axes principaux : 

= déterminer l'angle de base a partir des angles 
minimum et maximum, et, en méme temps, la 
variabilité de la déviation strabique; 

= rechercher les incomitances horizontales, verti- 
cales et cyclotorsionnelles; 

" identifier les déficits ou/et les limitations de la 
motilité. 


Comment passer du bilan 
préopératoire au plan opeératoire ? 


Les résultats du bilan préopératoire sont a interpre- 
ter en fonction du type et de la forme du déséqui- 
libre oculomoteur. Ils permettent alors de déduire 
l'angle cible ou, selon le degré de complexite de la 
déviation strabique, les angles cibles et, a partir de la, 
d'élaborer le plan opératoire et de décider par quel(s) 
procedé(s) opératoire(s) la déviation peut étre corrigée : 
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Fig. 5.7 


Coordimeétre. 
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A. Coordimetre de Hess-Weiss. B. Notation des résultats : les schemas de gauche montrent le déficit moteur de l'oeil gauche, ceil droit fixant 


et les schémas de droite, le deficit de |'ceil droit, ceil gauche fixant. 


intervention conventionnelle (ou variantes) ou/et 
myopexie postérieure, action sur les muscles obliques 
inférieurs OU supérieurs Ou sur les droits verticaux, 
transposition musculaire, injection de toxine botu- 
lique (cf. chapitre 4). Ces résultats, selon les trois axes 
indiqués ci-dessus, leur interprétation et les options 
chirurgicales gui en découlent peuvent étre réunis 
en un schema général (tableau 5.4). Ils sont repris et 
détaillés dans les chapitres 18 a 21. 

Les résultats permettent ensuite de calculer le dosage 
de chacun de ces gestes en fonction de la valeur de la 
déviation a corriger (cf. chapitre 7). La répartition du 
dosage entre les deux yeux ou le choix de l'ceil a opérer 
tient compte de la symétrie, de l'asymétrie ou du cote du 
trouble oculomoteur, et sa r€partition entre les muscles 
du couple antagoniste a operer, droit latéral/droit médial, 
droit supérieur/droit inférieur, oblique inférieur/oblique 
superieur, de la prepondérance du trouble sur l'un ou 
l'autre de ces muscles. Ces dosages et leur répartition 
peuvent au besoin étre ajustés en fonction des données 
peropératoires (cf. chapitre 7). 
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Pour tous nos patients, des photos représentant les carac- 
téristiques de la déviation strabique sont prises lors du bilan 
preoperatoire. 


Examens paracliniques 


Selon la forme ou le cas particulier d'un déséquilibre oculo- 
moteur, des examens paracliniques (cf. chapitre 3) peuvent 
étre utiles, voire nécessaires pour completer |'examen cli- 
nique et établir le plan opératoire; mais ils ne sauraient 
d'aucune maniére se substituer a lui, méme siils apportent 
des données complementaires essentielles et décisives. 


Neuro-imagerie? 


L'exploration des voles nerveuses oculomotrices, comme 
celle des muscles oculomoteurs eux-mémes et de l'appa- 
reil suspenseur de l'oeil, bénéficie aujourd'hui de l'apport de 


2  Encollaboration avec E.-A. Cabanis et M.-T. |ba-Zizen. 
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Fixation droite Fixation gauche 
(verre rouge sur OD) (verre rouge sur OG) 
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Test de Bielschowsky 





Fixation droite Fixation gauche 
___ Téte penchee Téte penchée 
A gauche A droite A gauche A droite 
C D 30 20 #10 0 10 20 30 


Fig. 5.8 


Ecran tangentiel selon Harms, Herzau et Kolling et champ moteur. 
A. Examen de la motilité oculaire a l'écran tangentiel. B et C. Notation des résultats : les schemas de gauche montrent le déficit moteur de 


‘ceil gauche, ceil droit fixant et les schémas de droite, le déficit de I'ceil droit, oeil gauche fixant. D. Schéma de notation du champ moteur 
monoculaire droit/gauche ou du champ du regard binoculaire. 
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ll. Techniques chirurgicales 


Tableau 5.4. Résultats des bilans preopératoires, interpretation et options chirurgicales qui en découlent pour les plans 
et les procedés opératoires. 


Résultats du bilan préopératoire interpretés en fonction du type et de la forme Plan et procédés opératoires 





du déséquilibre oculomoteur 


a. Déterminer l'angle de base : 
— langle minimum (ou nul) est langle de base en cas : — Angle cible 


- d'ésotropie précoce ou précoce différée, ou la binocularité est potentiellement 4 
anormale (cf. chapitres 3 et 18) Operation conventionnelle 
- d'ésotropie accommodative, normosensorielle ou non, avec exces de convergence 


L'angle maximum et, par conséquent, la variabilité résultent de l'excés de convergence — Angle cible — Myopexie postérieure 
— langle maximum est l'angle de base en cas : — Angle cible 


- d'ésotropie normosensorielle tardive intermittente (ésophorie décompensée) ou uF 

constante Operation conventionnelle 
- d'exotropie intermittente ou devenue constante, ou la binocularité est 

potentiellement normale 


L'angle minimum ou l'alignement oculaire intermittent résulte de la compensation N'est pas un angle cible 
partielle ou totale de la déviation par la vergence fusionnelle 


b. Rechercher les incomitances associées éventuelles : — Angles cibles possibles 
— verticale ou/et alphabétique associée, justifiant une action appropriée sur les 
obliques ou les droits horizontaux 


— une Incomitance de latéralité, l'un des yeux déviant davantage lorsque l'autre ceil — Operation asymétrique ou unilatérale 
fixe, justifiant une répartition asymeétrique de dosage 


c. Identifier d’éventuelles anomalies particulieres associées (torticolis, obliguité — A considérer si nécessaire 
ou ouverture inégale des fentes palpébrales, asymétrie des orbites, hypo- ou 
hypertélorisme, exo- ou €nophtalmie) dont il faut tenir compte 


Le strabisme est incomitant, dd a une paralysie périphérique ou supranucléaire —_—_—_—— 


a. Déterminer l'angle de base : 





— l'angle primaire (lorsque l'oeil valide fixe droit devant), uni-, bi- ou tridirectionnel, — Angle cible 
est l'angle de base; il donne la mesure du déficit musculaire en position primaire; + 
selon que l'oeil parétique : 


* atteint la position primaire Opération conventionnelle 

+ niatteint pas la position primaire sur l'oeil parétique, idem ou transposition 
musculaire + injection de toxine 
botulique 


— l'angle secondaire (lorsque l'oeil parétique fixe ou tente de fixer droit devant), — Peut étre angle cible, 
résulte de I'influx nerveux accru vers le(s) muscle(s) déficient(s) et le(s) synergiste(s) operation sur l'ceil valide 
controlatéral(aux); il est revélateur du ou des déficits a titre complémentaire 


b. Les incomitances de latéralité et de direction sont caractéristiques des états Peut justifier une opération 
parétiques; elles confirment le diagnostic. Si le sujet peut compenser le déficit par une 
position de torticolis, il aura la téte tournée en direction du muscle déficient 


c. Identifier les déficits moteurs : quel(s) muscle(s) est(sont) déficient(s) et le(s)quel(s) — Renforcer les premiers 
est(sont) devenu(s) hyperactif(s) pour et/ou affaiblir les seconds 


Le strabisme est incomitant, du a une limitation motrice musculaire ou orbitaire ne 
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Résultats du bilan préopératoire interprétés en fonction du type et de la forme 
du déséquilibre oculomoteur 


— l'angle primaire (lorsque l'oeil valide fixe droit devant), uni-, bi- ou tridirectionnel, est 
l'angle de base; il correspond au déséquilibre résultant de la limitation motrice 


— l'angle secondaire (lorsque l'oeil parétique fixe), résulte de l'influx nerveux accru vers 
le(s) muscle(s) dont la motilité est limitée et le(s) synergiste(s) controlatéral(aux); il 
est revelateur du ou des limitations motrices affectant l'oeil atteint 


b. Les incomitances de latéralité et de direction sont caractéristiques des états de 
limitation motrice; le sujet recherche la direction du regard ou les yeux sont alignés et, 
s'il le peut, adopte le torticolis correspondant 


c. Identifier les limitations motrices : quel(s) est(sont) le(s) muscle(s) dont la motilité 
est limitée et l'est-elle dans le sens de la contraction ou/et du relachement pour 





Plan et procédés opératoires 


— Angle cible > Libération 
de la motilité et/ou opération 
de réalignement de l'axe visuel 
de I'ceil atteint 


Secondairement 

— Angle cible  Myopexie(s) 
postérieure(s) et/ou recul(s) sur 
l'ceil valide 


Libérer autant que possible la 
motilité ou/et freiner le(s) synergiste(s) 
controlatéral(aux) 


a. Déterminer l'angle de base : 


— l'angle du torticolis maximum en cas de nystagmus non strabique, avec torticolis, 
pour corriger le torticolis 


— l'angle du torticolis maximum, l'oeil dominant fixant en cas de tropie nystagmique : 


- dans un 1 temps, pour corriger le torticolis par une opération sur l'oeil dominant 


- dans un 2° temps, apres correction du torticolis (ou en l'absence de torticolis), l'angle 
de I'ceil dominé, I’ceil dominant fixant, pour corriger le strabisme sur l'oeil dominé 


— l'angle de divergence artificielle maximum toleéré : 


-en cas de nystagmus non strabique, sans torticolis, mais attenué en convergence 


- sans angle de base, en cas de nystagmus sans mécanisme de compensation 


b. Rechercher les incomitances éventuellement associées en cas de tropie 
nystagmique verticale ou/et alphabétique associée, justifiant une action appropriée sur 
les obliques ou les droits horizontaux 


c. Différencier le(s) zone(s) ou position(s) de stabilité ou de moindre instabilité des 
zones de blocage mécanique 





— Angle cible > Opération de 
Kestenbaum ou d'Anderson + divergence 
artificielle 


— Angle cible 


J 


Operation conventionnelle 


J 


Operation conventionnelle, 
parfols myopexie postérieure 


— Angle cible 
— Mise en divergence 


Abstention ou grands reculs 
des droits horizontaux (discutés) 


— Angles cibles possibles 


— Opération du torticolis pour centrer 
la zone de moindre 
instabilité 


l'imagerie, avant tout de celle par resonance magnétique Remarque + _ 
(IRM). On y a recours aussi bien pour rechercher la cause 
cephalique ou orbitaire d'un déficit oculomoteur que pour Rappelons que IRM est contre-indiquée chez les 
élucider le tableau d'un strabisme sortant du cadre de ceux sujets porteurs d'un(e) > COrps ferromagnétique, 
dont letiologie est cliniquement evidente. corps étranger métallique, corps étranger intra- 
oculaire méconnu, pacemaker, electrode de sti- 
Ce faisant, il ne faut jamais perdre de vue l'évidence : l'image- mulation cérébrale, etc. Le scanner a rayons X est 
rie du contenu et des parois de l'orbite, ainsi que des espaces alors le recours possible; toutefois, les images dans 
anatomiques environnants, entre dans le cadre plus large de la le plan axial, avec reconstruction en 3D secondaire 
neuro-imagerie dont elle ne peut étre isolée [10,13—18]. éeventuelle, sont de basse sensibilite. 
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Imagerie par resonance magnetique 


L'IRM est la technique d'exploration la plus indiquée pour 
l'exploration céphalique, car elle est la plus riche d'informa- 
tions (cf. chapitre 1); elle possede quatre avantages décisifs 
par rapport au scanner a rayons X [13,14,16] : 

* elle est polyparameétrique, pouvant varier et multiplier 
les contrastes, alors que l'absorption des rayons X n'est que 
monoparametrique; sa sensibilité est de ce fait beaucoup 
plus elevée que celle du scanner a rayons X pour explorer 
le contenu céphalique; elle permet la differenciation des 
tissus selon leurs propriétés physicochimiques (substance 
blanche de la substance grise); 

* elle est multidimensionnelle; elle permet des sections 
dans tous les plans de l'espace au cours de la méme 
séance, alors que les coupes du scanner a rayons X ne sont 
qu'axiales ; 

* elle permet l'analyse simultanée des flux circulatoires 
et l'exploration morphologique des structures qui les 
entourent; 

* elle est non irradiante et n'a par conséquent pas les 
inconvénients des radiations ionisantes Ou rayons X, ce 
qui permet de répéter au besoin les investigations (suivi 
postopératoire). 


ry) Complément 


L'épaisseur des coupes est aujourd'hui de2a4mm 
pour obtenir un signal suffisant en une matrice 
de 512 x 512; les coupes peuvent étre contigués, 
sans intervalle entre elles. Le temps d'acquisition 
est d'autant plus long que les coupes sont plus 
fines et varie avec les sequences choisies (imagerie 
rapide). 


Le traitement des images se fait dans les trois plans de 
l'espace, axial, sagittal oblique et coronal et/ou coronal 
oblique, le sujet examine tenant les yeux fermés (cf. cha- 
pitre 1). L'interprétation du résultat repose sur la confronta- 
tion systematique des images des trois plans de coupe. Les 
sequences pondeérées en spin-echo T1 (SEp 11) en satura- 
tion de graisse avant et apres injection de gadolinium, et 
ponderées en spin-écho T2 (SEp T2) permettent le plus 
souvent de faire apparaitre le signal des muscles oculomo- 
teurs avec un contraste optimise. Le tableau 5.5 récapitule 
les signaux du contenu orbitaire (tableau 5.5 et figure 5.9, cf. 
aussi les figures 1.21 a 1.24). 
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ry) Complément (a 
‘injection intraveineuse de gadolinium (parfois 
inutile) renforce le signal T1 des muscles, différen- 
cie les tendons du tissu musculaire et fait appa- 
raitre une inhomogeneite de ce dernier, en cas 
d'infiltration cedémateuse par exemple. Il ne faut 
pas oublier que certains sels de gadolinium (mais 
pas tous) peuvent étre partiellement néphro- 
toxiques chez les patients présentant une atteinte 
renale. 


y A retenir 


L'IRM est la technique d'exploration de choix; elle 
procure une anatomie descriptive précise, mais 
habituellement statique du contenu orbitaire [13, 
14,16]. Sans le moindre €quipement supplemen- 
taire, l'acquisition des images dynamiques (cf. 
chapitre 1) est possible avec les images en position 
primaire du regard et des images acquises dans les 
neuf directions du regard. Cette imagerie « dyna- 
mique a minima» permet d'analyser les change- 
ments de position et de diametre des muscles, 
ainsi que les variations ou l'absence de variations 
de leur arc de contact, lorsqu'ils se contractent 
ou se relachent; elle est une indéniable aide a la 
reconnaissance analytique du contenu orbitaire et 
au diagnostic dans toutes les formes de limitation 
de la motilité oculaire d'origine purement ou par- 
tiellement musculaire (cf. chapitres 18 a 21). 





Scanner a rayons X 


Le scanner a rayons X repose par définition sur une atténua- 
tion du faisceau rayon X par les zones osseuses, le squelette 
(os cortical et os spongieux) identifie et localise de facon 
precise ses alterations. Les images du contenu orbitaire, par- 
ties molles, relevent de I'IRM. C'est pourquoi les indications 
du scanner a rayons X sont relativement rares : on a recours 
a cet examen en situation malformative, post-traumatique, 
tumorale ou post-chirurgicale du squelette, ou lorsque 
l'examen par resonance magnétique est impossible et/ou 
contre-indique (cf supra). 


5. Bilan strabologique préopératoire (aspects techniques) 


Tableau 5.5. Correspondance des structures anatomiques de l’orbite avec leur signal (hypersignal + ou hyposignal —) relatif 
en IRM, selon la pondeération T1 ou T2 de la sequence. 


Detail du contenu oculo-orbitaire Séquences en spin-écho pondérées | Séquences en spin-echo pondeérées 


Structures anatomiques reconnues 


Globe oculaire 


Nerf optique 


Appareil oculomoteur 


Graisse orbitaire 


Paroi orbitaire (squelette) 








T1 (spin-réseau) SEp T1 
Temps de relaxation longitudinal, 
idéalement en saturation de 


graisse, avant et apres injection de 


gadolinium (Gd) 


Corps vitré et humeur 
aqueuse 


Hyposignal (en presque noir sur la 
coupe) 


Capsule cristallinienne 
Noyau cristallinien 


Hypersignal relatif, noyau < capsule 
(en gris sur la coupe) 


Hypersignal relatif (en gris sur la 
coupe) Hypersignal aprés Gd (++) 


Corps ciliaire et iris 


Lit vasculaire 
de la choroide 


Hypersignal relatif (en gris sur la 
coupe) 
Hypersignal apres Gd (++) 


Sclere Non reconnue Hyposignal 


« Paquet » axonal 





Hyposignal modeéré, non dissociable 
du nerf optique (1,5 M) | des autres structures de l'espace 

au sein du liquide sous-arachnoidien des méninges 
cérébrospinal de l'espace | péri-optiques 

sous-arachnoidien des 

meninges péri-optiques 

(dure-mere, arachnoide 

et pie-mere) 


Muscles oculomoteurs, 
capsule de Tenon et 
ligaments suspenseurs 
du globe 


Signal intermédiaire, de leur 
extrémité apicale a leur insertion 


tenu de l'effet de volume partiel) 
Hypersignal apres Gd (++) 


Graisse orbitaire Hypersignal hétérogene de la graisse 
cloisonnée par ses lames | avec hyposignal des septa et des 
conjonctivofibreuses et | vaisseaux 

vasculaires 


sclérale (selon leur épaisseur, compte 


T2 (spin-spin) SEp T2 
Temps de relaxation transversal 
(Sequences anatomiques en 
inversion photographique) 


Hypersignal blanc brillant +++ 


Hyposignal non dissociable du 
noyau et de la capsule cristalliniens 


Hyposignal relatif du corps ciliaire 
et de l'iris sur I'humeur aqueuse 


Hypersignal confondu avec celui 
du vitré 


Signal intermédiaire du paquet 
axonal du nerf optique 
Hypersignal du liquide cérébrospinal, 
délimitant le paquet axonal 
Hyposignal relatif de la dure-mere 


Hyposignal relatif sur la graisse 
des compartiments intra- et 
extraconiques, homogeéne, sauf 
état pathologique d'orbitopathie 
inflammatoire 

Hypersignal (++) 

(d'ou l'intérét des sequences 

en suppression de graisse) 


Meédulaire osseuse Hypersignal faible 


(graisse) 


Hypersignal fort 





Sinus aériques adjacents | Absence de signal Absence de signal 
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Fig. 5.9 


Coupes axiales des orbites illustrant les signaux du contenu orbitaire en T1 et en T2 (les deux images proviennent de sujets différents; 


cf. tableau 5.5). 


Il est a noter toutefois que seuls les signaux T2 en inversion photographique en noir et blanc (cartouche) constituent le parfait outil de 


comprehension de l'anatomie de la téte du nerf optique in vivo. 


FE. Exemple 


En cas de fracture du plancher de Il’orbite, le scan- 
ner a rayons X permet d'objectiver la fracture; 
mais cest I'IRM qui montrera les répercussions 
de celle-ci sur les parties molles, en différenciant 
les elements herniés dans le foyer de fracture, la 
graisse et les structures fibroélastiques de l'orbite, 
plus exceptionnellement, le muscle droit inférieur. 
Les deux examens sont ici complémentaires pour 
le diagnostic et le traitement, conservateur et/ou 
chirurgical, de ces fractures et/ou de leurs séquelles 
(cf. chapitre 21). 


Echographie 


L'échographie en mode B et en temps reel, avec échelle de 
gris de haute qualité et de haute résolution spatiale, permet 
d'analyser le contenu orbitaire et, notamment aussi, de faire 
des mesures comparatives de chacun des muscles oculo- 
moteurs et d'en étudier la réflectivite; elle permet de recon- 
naitre et de localiser les anomalies volumeétriques, de les rat- 
tacher a leur structure d'origine et de faire ainsi le diagnostic 
différentiel entre differents groupes de lésions [19,20]. 
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js lV] Remarque 


L'échographie en mode B est par consé€quent utile 
dans tous les déséquilibres oculomoteurs d'origine 
orbitaire, que le processus pathologique touche 
un seul muscle (et soit en rapport avec une orbi- 
topathie endocrinienne a minima, une myosite, 
une pseudo-tumeur inflammatoire, une tumeur 
musculaire primitive ou métastatique, une infil- 
tration hémopathique, une localisation parasi- 
taire) ou qu'il touche plusieurs muscles (et soit en 
rapport avec une orbitopathie endocrinienne, une 
pseudo-tumeur inflammatoire, un lymphome, 
une fistule carotidocaverneuse a drainage unilaté- 
ral) (cf. chapitre 21). 


Léchographie en mode A avec une courbe de gain standardli- 
see permet de calculer laxe anteéroposteérieur du globe. Plusieurs 
auteurs ont tenté dajouter la longueur axiale au nombre des 
parametres a prendre en compte pour le calcul du dosage 
operatoire de la chirurgie musculaire dans le but de diminuer la 
variabilite des résultats postopératoires. Nous verrons plus loin 
lintérét que peut avoir cet examen (cf chapitre 7). 


L'ultrasonographie UBM permet aujourd'hui d'explorer la 
partie anterieure des muscles droits jusgqu'a une distance 
de 18 mm du limbe pour les droits médial et verticaux et 
de 20 mm pour le droit latéral avec les appareils les plus 
performant (figure 5.10) [21]; cet examen trouve toute son 
utilité lorsqu'un muscle doit €tre réopere. 


Enregistrement de la cinétique 
oculomotrice : electro-oculographie 
cinétique (EOGC) 

et photo-oculographie (POG) 


L'enregistrement des mouvements oculaires permet de fixer, 
sous forme graphique et/ou numérique, les composantes 
cinétigues visibles, mais fugitives du trouble oculomoteur; 
il fait aussi apparaitre certains de ses aspects qui, étant plus 
fins, ont pu échapper a l'examen clinique. Les trois types 
fondamentaux de mouvements de version peuvent étre 
€tudiés : les mouvements saccadiques, les mouvements 





—T 


Fig. 5.10 


Image ultrasonographique UBM d'un muscle et de son insertion 
sclerale [20]. 

« La figure montre la sclere et au-dessus d’elle, le muscle d'un ceil 
déja opéré: il s'agit d'un droit médial reculé precedemment. La ligne 
sombre au milieu de l'image blanche représente l'espace entre le 
muscle et la sclere. La fleche indique la fin de cette ligne, c'est-a-dire 
insertion musculaire. 

La zone floue sur la droite de l'image représente l'une des branches 
d'un compas chirurgical utilis¢e comme référence pour situer la 
position du muscle. Il est facile de voir que l'insertion musculaire 

se trouve ici a 2 mm environ en arriere du compas. C'est le procédé 
que nous utilisons lorsque nous voulons repérer la position d'un 


muscle opéré précédemment. » 
Source figure et légende : S-P. Kraft [21]. 


5. Bilan strabologique préopératoire (aspects techniques) 


de poursuite et le nystagmus optocinetique, de méme que 
peuvent l'étre les mouvements de vergence [22]. 


! Complément (i __ 
= 

Les appareillages a usage clinique different par leur 
mode d'enregistrement des mouvements oculaires : 
= |'électro-oculographie cinétique enregistre les 
variations de la projection péri-orbitaire du dipdle 
cornée (+)/rétine (—) qui, en luminance constante, 
resultent uniquement des mouvements oculaires ; 
mais seul l'enregistrement des mouvements hori- 
zontaux est a méme de fournir des données utili- 
sables en clinique; 

" la photo-oculographie enregistre les variations 
de la réflexion d'une lumiére sur les structures 
oculaires, soit celle d'une lumiére infrarouge sur 
le limbe dont l'ajustement optique est cepen- 
dant délicat, soit celle d'une lumiere visible sur la 
cornée et le fond de l'ceil; ces pisteurs oculaires 
(eye trackers) permettent d'enregistrer les mou- 
vements du globe quelle que soit leur direction 
horizontale, verticale ou oblique; l'enregistrement 
des deux vecteurs, horizontal et vertical, peut étre 
simultane; cela permet notamment d'analyser, en 
les decomposant, les mouvements dans les deux 
dimensions X et Z du plan de Listing, c'est-a-dire 
d'établir un vectogramme [23]. 


L'information que l'on peut retirer d'un enregistrement 
dépend d'abord du niveau technique de lappareillage. Selon 
le degré de précision avec lequel il peut étre calibre, cette infor- 
mation ne sera que qualitative ou pourra, au contraire, fournir 
des données quantitatives du trouble oculomoteur. Toutefois, 
malgré les progres techniques réalisés, aucun systeme d'enre- 
gistrement natteint la précision quexige la chirurgie des stra- 
bismes. Cest pourquoi l'enregistrement de la cinétique oculo- 
motrice n'est pas une methode de routine clinique. 


b”, A retenir 


L'EOGC et la POG d'un niveau technique suffi- 
sant peuvent cependant fournir des données 
utiles a partir soit de la comparaison de la ciné- 
tique des deux yeux, soit de l’'analyse des ano- 
malies cinétiques de l'oeil fixant (cf. chapitres 18 
421). 
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ll. Techniques chirurgicales 


Les progrés en anesthésiologie ont largement contribue 
aux avancées réalisées dans le domaine de la chirurgie du 
strabisme. 

La plupart des interventions oculomotrices sont effec 
tuées sous anesthésie générale, principalement en raison du 
jeune age de la majorité des patients et de l'importance de 
l'immobilité de ceux-ci durant l'opération [1], mais elles le 
sont egalement pour le parti qu'il est possible de tirer des 
données peropératoires. Certaines interventions peuvent 
également se pratiquer sous anesthésie locorégionale ou 
topique et sous-conjonctivale : la présence d'un anesthésiste 
nen reste pas moins indispensable au vu des repercussions 
cardiaques que peut entrainer la manipulation des muscles 


oculomoteurs. 


FE. Conduite a ten; MEE 


Quelle que soit la technique choisie, les prérequis 
fondamentaux de l'anesthésie pour toute opéra- 
tion ophtalmologique peuvent étre resumes dans 
la liste suivante [2] : 

=" sécurité; 

" akinésie; 

" analgésie profonde; 

= saignement minimal; 

=" prevention et atténuation du réflexe oculocar- 
diaque (ROC); 

= controle de la pression intraoculaire ; 

" connaissancedesinteractionsmédicamenteuses; 
= réveil calme. 


Le risque anesthésique, si minime soit-il, n'est jamais nul; 
la morbidité et la mortalite liées a l'anesthésie sont deve- 
nues tres rares; un accident anesthésique n’en est que plus 
dramatique pour les patients et leur famille, s'il survient. De 
ce fait, la répétition des actes opératoires doit étre évitée 
dans la mesure du possible. 


Choix de l'anesthésie 


Le choix du mode et de la technique d'anesthésie doit tenir 
compte des données suivantes : 

* age du patient; 

* état du patient, ses préferences et sa capacité a collaborer 
et rester immobile durant toute l'intervention; 

* technique chirurgicale, durée et éventuels ajustements pos- 
topératoires immediats, utilite des données peropératoires 
pour optimiser le résultat postopératoire (cf chapitre 7). 
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Le choix ne saurait étre systematique: il doit correspondre, 
pour chaque cas particulier, a l'option préférentielle. 


Anesthésie générale 


C'est la technique la plus utilisée a tout age : 

* elle est la seule possible pour les enfants et les patients 
anxieux Ou claustrophes, ne comprenant pas la langue par- 
lee ou peu collaborants, de méme que pour les personnes 
souffrant d'orthopnée ou incapables d'éviter certains mou- 
vements involontaires (tremblements, toux); 

* elle est preferable pour une intervention associant plu- 
sieurs actions et/ou portant sur les deux yeux, une inter- 
vention sur le muscle oblique supérieur, une myopexie 
posterieure de Cuppers, une reintervention potentielle- 
ment difficile et/ou portant sur plus d'un muscle, ou une 
Intervention pour nystagmus; 

* elle est nécessaire pour : l'évaluation des forces muscu- 
laires passives par le biais de la position des yeux sous anes- 
thesie, la mesure de l’extensibilite musculaire et le calcul de 
la différentielle d'extensibilité (cf chapitre 7). 


Anesthésie locorégionale 


L'anesthésie locorégionale — parabulbaire ou périmuscu- 
laire, retrobulbaire — est utilisee de longue date. 

° Elle peut étre proposée (mais jamais imposée) a des ado- 
lescents ou a des adultes collaborants, si l'intervention se 
limite a un ou deux des muscles droits, a oblique inférieur 
ou a la partie antérieure du tendon de l'oblique supérieur, 
et si l'etat de santé du patient permet a celui-ci de main- 
tenir et de supporter l'immobilité sur la table d'opération 
pendant la durée de |'intervention. 

* Pour certains malades souffrant de multiples co-morbidités, 
elle représente une alternative sUre a l'anesthésie générale 
dont elle partage certains buts : akinésie du globe oculaire, 
analgesie et diminution de la pression intraoculaire. 

* Elle peut étre suffisante, mais n'est pas dénuée d'inconve- 


nients et de risques. 


lv] Remarque 


Elle peut aussi s'associer a une anesthésie générale 
et conférer les bénéfices suivants : 

= diminution des besoins en anesthésiques geneé- 
raux et notamment des opiacés intraveineux (en 
partie responsables des nausées et vomissements 
postopératoires) ; 

" analgeésie per- et postoperatoire; 


= blocage (atténuation) du réflexe oculocardiaque 
et par la méme une possible diminution des nau- 
sees et vomissements postopeératoires [3]. 


Anesthésie topique seule ou 
associée a une anesthésie sous- 
conjonctivale ou sous-ténonienne (4) 


Elle remplace le plus souvent aujourd'hui l'anesthésie 
locoregionale. 

° Elle peut étre proposée dans les mémes conditions que 
l'anesthésie locorégionale et, a fortiori, pour une interven- 
tion simple et de courte durée ou lors d'ajustements de 
sutures OU de petits gestes complémentaires. Ses indica- 
tions doivent étre soigneusement pesées. 

* Lorsquielle est possible, elle a plusieurs avantages : elle 
comporte moins de risques per- et péri-opératoires que 
l'anesthésie genérale ou locorégionale; l'effet opératoire 
peut au besoin étre ajusté au cours meme de l'intervention; 
le temps de recuperation postoperatoire est plus court [4]. 
* Toutefois, elle a aussi des Inconvénients : comme l'anes- 
thesie locorégionale, elle limite la libert€ opératoire et prive 
l'opérateur des données peropératoires relatives aux forces 
musculaires passives. 


Attention 


Quel gue soit le mode anesthésique envisage, il 
ne faut en aucun cas perdre de vue qu'il doit faire 
l'objet d'une information claire et détaillée, qu'il 
doit respecter les souhaits du patient. L'anesthésie 
doit préserver au mieux ses fonctions et garantir, 
dans chaque cas particulier, les moyens optimaux, 
a la fois indispensables et suffisants, pour une 
pleine reussite de |'intervention. Une collabora- 
tion et une communication sans faille entre anes- 
thésistes et chirurgiens sont indispensables pour 
assurer ces resultats. 


Préparation a I'intervention 


Consultation anesthésique 
preoperatoire 
La consultation anesthésique preopératoire est une etape 


primordiale pendant laquelle des éléments tres importants 
doivent étre abordés entre le médecin anesthésiste et le 


6. Anesthésie 


patient ou sa famille, au cas ou il s'agit d'un enfant mineur 
ou d'une personne incapable de discernement. 


Bilan anesthésique 


En premier lieu, il sagit pour le médecin de prendre connais- 
sance du dossier médical du futur opéré et de le compléter 
par une anamnese dirigée sur : 

¢ les antecedents médicaux et chirurgicaux; 

e l'etat actuel de santé; 

° les antécédents anesthésiques du patient et de sa famille; 
° le traitement médicamenteux associé; 

* l'existence d'éventuelles allergies. 

A ce stade, l'anamnése vise essentiellement a détecter 
des problemes cardiaques, respiratoires, hématologiques 
(dont les coagulopathies) et l'éventuelle présence d'un 
reflux gastro-cesophagien. Il est maintenant largement 
admis qu'une anamnése bien dirigée a plus de valeur que 
des examens de laboratoire demandes de routine; ceux-cl 
n'améliorent pas la sécurité du patient; ils n'offrent en outre 
aucune protection légale [5,6]. 

L'examen clinique est, lui aussi, centré principalement sur 
les spheres cardiaques, respiratoires et ORL. 

L'ensemble de ces informations permet de détecter et de 
corriger d'éventuels problemes médicaux mal compensés 
ou héeréditaires (bronchite ou infection des voies respira- 
toires supérieures en cours, hyperthermie maligne, etc.), de 
demander des examens complementaires ciblés et ensuite 
de classer le patient selon l'échelle de risque anesthésique 
ASA — American Society of Anesthesiologists (tableau 6.1). 

Il appartient a l'anesthésiste de demander, si nécessaire, 
que l'intervention soit differée ou que certains traitements 
soient au préalable suspendus ou ajustés (asthme mal com- 
pensé, par exemple). En cas d'infection ORL en cours (cir- 
constance fréquente en période hivernale), intervention 
doit étre repoussée de 3 semaines au moins. 


Entretien 


La consultation anesthésique préopératoire est en méme 
temps le moment de fournir au patient une information 
aussi complete que possible sur les bénéfices et les com- 
plications de l'anesthésie proposée, sur les alternatives 
possibles sil y en a, et de recueillir son consentement 
€clairé apres avoir repondu a toutes ses questions. C'est 
aussi l'occasion, sill le souhaite, de lui remettre des docu- 
ments résumant les principaux éléments concernant 
l'anesthésie dont il va bénéficier. 

Idéalement, la consultation anesthésique devrait égale- 
ment permettre de diminuer l'anxiété du patient face a 
l'inconnu de l'opération et de l'anesthésie. Pour les enfants, 
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Tableau 6.1. Echelle d’évaluation du risque anesthésique de 
l’American Society of Anesthesiologists. 


ASA | Patient en bonne santé 


ASAII Patient avec pathologie 
systemique compensee, sans 
limitation fonctionnelle 
(HTA traitée) 

ASA Ill Patient avec pathologie 
systemique compensee, mais 
avec une certaine limitation 
fonctionnelle (angor d'effort 
stable) 


ASA IV Patient avec pathologie 
systemique presentant une 
menace permanente pour 
la santé (angor instable, 
insuffisance cardiaque 


décompensée) 


ASA V Patient moribond avec déces 
probable dans les 24 heures 
avec ou sans chirurgie 


On peut envisager de faire visiter les lieux et de montrer le 
matériel auquel il sera exposé (électrodes ECG, tenue vesti- 
mentaire du bloc opératoire, environnement du bloc opeé- 
ratoire...) et de lui présenter le personnel soignant. 

Enfin, c'est des ce moment qu'il faut déja prévoir une stra- 
tegie antalgique et organiser les suites opératoires, surtout 
si le mode ambulatoire est prévu (consignes, accompagne- 
ment a domicile, possibilites de telephoner et de revenir a 
I'hOpital, etc.). 


Jeune preoperatoire 


Habituellement, la prise de solides est suspendue 6 heures 
avant le début de l'intervention afin de limiter le risque 
de régurgitation et dinhalation du contenu gastrique au 
moment de I'induction de l'anesthésie [7]. 

La prise de liquides clairs (eau, sirop, thé sucré sans lait) 
est autorisée jusqu’a 2 heures avant l'anesthésie; leur prise 
n'affecte pas le volume gastrique et améliore grandement le 
confort des patients [8]. 

ll faut savoir que certains facteurs (douleur, anxiété, opia- 
ces, diabete, grossesse apres 14 semaines d'amenorrheée, 
hypothyroidie) ralentissent la vidange gastrique et que ces 
patients doivent toujours étre considérés comme ayant un 
estomac plein, méme apres 6 heures de jeine. De méme 
la présence d'une pathologie de reflux gastro-cesophagien 
ou des antécédents de chirurgie bariatrique Iimposent une 
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sequence spéciale d'induction (induction a séquence rapide) 
pour l'anesthésie générale, afin de protéger au plus vite les 
voles aeriennes contre une possible regurgitation passive. 


Prémédication 


Le but essentiel de la prémédication est de diminuer 
l'anxiété, ce qui permet une induction anesthésique plus 
douce et rapide, en particulier chez l'enfant de plus de 1 an. 
On privilégie la voie orale et il faut qu'elle soit donnée suf- 
fisammment tot (30 a40 minutes avant I'intervention), afin 
d'étre efficace au moment de l'arrivée au bloc opératoire et 
de la séparation d’avec les parents. 

La premédication associe le plus souvent un agent anxio- 
lytique (généralement une benzodiazépine) et une creme 
a base de lidocaine sur les mains (creme EMLA) pour les 
enfants en prévision d'une ponction veineuse indolore. 
Actuellement, l'utilisation du midazolam devient un sujet 
de controverse en raison, notamment, d'une possible aug- 
mentation des troubles du comportement postopéra- 
toire chez les enfants prémédiqués avec cet agent [9]. Une 
approche par I'hypnose est également une alternative pos- 
sible, si l'anesthésiste posséde l'expérience et la formation 


requises. 


lv] Remarque 


Une opération de strabisme répond a une néces- 
site fonctionnelle, mais non vitale. Cela laisse le 
temps de la preparer en prenant toutes les pre- 
cautions neécessaires, afin de l’effectuer dans les 
meilleures conditions. 


Anesthésie 


Standards minimaux de surveillance 
(monitoring anesthésique) 


Pour toute anesthésie, méme locale, le patient doit avoir 
une canule veineuse perméable en place et doit étre moni- 
toré par un ECG, une mesure non invasive de la tension 
artérielle et une oxymetrie de pouls. Ce monitorage doit 
repondre aux recommandations ou exigences des societés 
nationales d'anesthésie. 

Lors d'une anesthésie générale, on ajoute la capnographie 
(mesure et courbe graphique du CO, expire), la surveillance 
de la température corporelle et le monitorage de la relaxa- 
tion neuromusculaire. 


La surveillance de la pression arteérielle, de l'oxymeétrie de 
pouls et du rythme cardiaque doit également pouvoir étre 
assuree pendant la phase postopeératoire lors du séjour en 
salle de réveil. 


Anesthésie générale 


L'anesthésie genérale comporte schematiquement trois phases 
qui se sulvent: 

¢ l'induction : perte de conscience, relaxation musculaire, 
analgésie ; 

¢ l'entretien : maintien des fonctions vitales, de la perte de 
conscience, de l'analgésie et de la relaxation musculaire; 

* le réveil : retour progressif de la conscience, du tonus 
musculaire, de la respiration spontanée et des réflexes pro- 
tecteurs des voies aériennes (toux, déglutition). 


Induction de I'anesthésie 


La phase d'induction, comme celle du reveil, représente un 
moment délicat. A la perte de conscience, s'ajoutent la dis- 
parition des réflexes protecteurs des voies aériennes (avec 
risque de regurgitation et de broncho-aspiration en cas d'es- 
tomac plein), l'apnée, des modifications hemodynamiques 
(hypotension) et l'apparition possible de phenomenes indé- 
sirables tels que hoquet, laryngospasme ou bronchospasme. 
C'est aussi le moment ou des gestes deélicats comme I'intu- 
bation ou l'insertion du masque laryngé sont réalisés. 
‘induction peut étre réalisee au moyen d'agents intra- 
veineux ou par des anesthésiques volatils administrés par 
inhalation (figure6.1). Cette derniere technique est sou- 





Fig. 6.1 


Induction par inhalation au masque. 
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vent pratiquée en pédiatrie, car elle permet la pose de la 
vole veineuse une fois l'enfant endormi, mais respirant 
spontaneément. 

Les contraintes liées a la proximité du champ opératoire 
avec les voies aériennes supeérieures imposent l'intubation 
trachéale apres administration de curare ou la pose d'un 
masque laryngeé, afin que tout au long de I'intervention le 
controle de la ventilation puisse étre assure. 

La relaxation musculaire est nécessaire pour réaliser des 
gestes comme l'intubation endotracheéale; elle l'est égale- 
ment pour évaluer les forces musculaires passives et ajus- 
ter au besoin le dosage opératoire (cf. chapitre 7). Elle est 
assuree par les curares et parfois également par des agents 


volatils halogeneés. 


lv] Remarque 


Les curares non dépolarisants completent la relaxa- 
tion musculaire; ils permettent de ce fait une inter- 
pretation plus juste des données peropératoires 
[2] (cof. chapitre 7). En revanche, la succinylcholine 
(curare dépolarisant) perturbe durant environ 15 a 
20 minutes les données, méme si son action est de 
plus courte durée et la récupération de la relaxation 
musculaire plus rapide que pour les autres groupes 
musculaires. La richesse innervationnelle des 
muscles oculomoteurs (cf. chapitre 1) leur confere 
en effet une sensibilité augmentée a l'action des 
curares. 


Entretien de I'anesthésie 


Durant la période d'entretien, on maintient la perte de 
conscience, l'analgésie et la relaxation musculaire (selon les 
besoins chirurgicaux). Afin de réaliser ces trois buts, l'anes- 
thésiste utilise des drogues de différentes catégories selon le 
concept d’anesthésie balancee. 

Certains agents intraveineux (propofol) ou les agents 
halogénés (isoflurane — sévoflurane) inhalés sont admi- 
nistres en continu avec ou sans protoxyde d'azote, pour 
assurer l'lamnésie et une profondeur de sommeil adeé- 
quate. Le propofol permet un réveil rapide [10]. Lors de 
son utilisation comme agent d'entretien de l'anesthésie, 
l'Incidence des nausées et vomissements postopératoires 
serait moindre, surtout si on évite le protoxyde d'azote et 
qu'on utilise des opiaces d'action rapide pour l'analgésie 
[11,12]. 

Durant la phase d'entretien de l’'anesthésie, il est éga- 
lement important de lutter contre la perte de chaleur 
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(couverture chauffante, température environnante, 
réechauffement et humidification des gaz inhalés) a 
laquelle sont soumis tous les patients; les enfants y sont 
particulierement sensibles. On assure aussi une hydrata- 
tion adéquate en tenant compte du Jeune et des besoins 
d'entretien qui dependent de I'age. 


Réeveil 

La periode de réveil est marquée par la récupération 
de la conscience, de la respiration spontanée et d'un 
tonus musculaire normal (de fagon spontanée ou grace 
a l'antagonisation des curares). L'extubation ne peut 
étre envisagee que chez un patient dont les constantes 
vitales (tension artérielle, fréquence cardiaque, fré- 
quence respiratoire, température corporelle, saturation 
artérielle en oxygene) sont normales; il doit également 
avoir récuperé la pleine capacité de sa fonction respi- 
ratoire et ses réflexes protecteurs des voies aériennes. 
C'est une période tres délicate qui nécessite un envi- 
ronnement calme. On redoute principalement des 
complications telles que le laryngospasme a |'extu- 
bation, des nausées ou des vomissements précoces 
pouvant entrainer une broncho-aspiration, un frisson- 
nement (ou shivering, c'est-a-dire des tremblements 
musculaires intenses entrainant une augmentation 
massive de la consommation d'oxygene), une curarisa- 
tion résiduelle, ou une agitation et l'apparition rapide 
de douleurs postoperatoires. Ces dernieres doivent étre 
prévenues par l'administration peropératoire d'antal- 
giques (Opiacés, paracetamol et anti-inflammatoires 
en l'absence de contre-indications) ou la réalisation 
d'une anesthésie locale en complement de I'anesthésie 
generale. 

Une fois le patient extubé, il est de régle de le garder 
en surveillance rapprochée dans une salle de surveil- 
lance post-interventionnelle (ou salle de réveil) ou il 
est monitoré de fagon continue par une oxyméetrie de 
pouls, un ECG et une mesure non invasive de la ten- 
sion artérielle. Le personnel infirmier travaillant dans 
cette structure doit étre formé a reconnaitre les pro- 
blemes pouvant survenir apres une anesthesie géne- 
rale; un mé€decin anesthésiste doit pouvoir intervenir 
immeé€diatement et a tout moment. Pour les enfants, la 
presence d'un ou des deux parents peut se révéler tres 
rassurante. 

L'instillation, des ce moment, d'un anesthésique local tel 
que de l'oxybuprocaine (Novésine) dans I'ceil ou les yeux 
opéreés permet au patient, a l'enfant en particulier, d'ouvrir 
les yeux sans apprehension. 
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Méme pour une intervention sous anesthésie locale, 
les precautions suivantes sont indispensables : 

= la présence d'un anesthésiste et la disponibi- 
lité immediate de l'équipement nécessaire a une 
reanimation; 

= la mise en place préalable d'une canule veineuse 
peripherique permeable; 

= la mise en place d'un monitoring cardiaque par 
un ECG, une mesure non invasive de la pression 
arterielle et une oxymetrie de pouls. 


Prémédication 


La premedication, une benzodiazepine orale ordonnée par 
l'anesthesiste, ne doit pas compromettre les possibilités de 
communiquer avec le patient durant l'intervention et de le 
faire collaborer du fait d'une trop forte sédation. Dans ce 
cas, I'hydrate de chloral qui ne provoque pas d'amnésie est 
une alternative interessante, a condition d'étre administré 
45 a 60 minutes avant de faire venir le patient au bloc opé- 
ratoire. Une sédation intraveineuse contrdlée et légere est 
conseillée avant la réalisation du bloc anesthésique. 


Anesthésie locorégionale 


L'anesthésie débute par l'instillation repeteée au cours des 
20 minutes précédant l'intervention d'un collyre anes- 
thesiant d'hydrochloride d'oxybuprocaine a 0,4 ou 1 % 
(Novésine), éventuellement suivie 5 minutes plus tard d'une 
instillation unique de collyre d'hydrochloride de cocaine a 
5 % [4]. 

Elle se continue par l'injection parabulbaire de 1-2 mL 
de solution anestheésique le long des deux bords du ou des 
muscles a opérer, sans les toucher eux-mémes, pour éviter 
de provoquer une hémorragie a partir des vaisseaux mus- 
culaires [13,14]. 

La solution anesthésigue est faite d'un mélange, sans ou 
avec adrénaline, et de hyaluronidase (pour faciliter la diffusion 
de l'anesthésique, allonger la durée de l'anestheésie et diminuer 
le saignement); l'anesthésique local peut étre soit de la lido- 
caine a 2 %, soit un mélange 1/3—2/3 de lidocaine a 2 % et de 
bupivacaine a 0,5 %, la lidocaine procurant un effet rapide, la 
bupivacaine assurant un effet de longue durée. 

Il est exceptionnel de devoir pratiquer une anesthésie 
rétrobulbaire en injectant 3 a 3,5 mL d'anesthésique dans le 


cone musculaire (a la profondeur de 3,5 cm, a mi-chemin 
entre le pole postérieur du globe et le sommet de l'orbite, 
pour une orbite d'adulte). Si une akinésie est nécessaire, elle 
peut se faire en compleétant par une infiltration de lidocaine 
a 1% sur le pourtour de l’orbite ou en avant de l'articulation 


temporomandibulaire. 


lv] Remarque 


La dose critique systemique de 15 mL de lidocaine 
a 2 % n'est pas atteinte, méme en cas d'opération 
bilaterale [4]. 


L'anesthésie locorégionale n'est, toutefois, pas sans inconve- 
nients : les injections plus douloureuses, les doses d'anesthe- 
siques nécessaires plus importantes, les risques systemiques 
(reactions toxigues systeémiques centrales ou cardiaques aux 
anesthesiques locaux) et locorégionaux (hématome intra- 
orbitaire, lésions de structures nerveuses ou bulbaires) plus 
grands, lui font préfeérer aujourd'hui, chaque fois que cela est 
possible, l'anesthésie topique et sous-conjonctivale [4]. 


Anesthésie topique et sous-conjonctivale 
ou sous-tenonienne 


L'anesthésie topique est réalisée par l'instillation d'un collyre 
d'hydrochloride d'oxybuprocaine a 0,4 ou 1 % (Novésine), 
et/ou de I'hydrochloride de cocaine a 5 % (cf infra). Cette 
anesthésie n'agit cependant gu’en surface; elle doit, de ce 
fait, étre repétée apres l'incision de la conjonctive sur les 
structures sous-jacentes. Elle a l'avantage de conserver la 
motilité oculaire et de permettre d'effectuer ainsi un ajuste- 
ment sur la table d'opération méme. 

Cette technique nécessite une capacité de collaboration 
toute particuliére de la part du patient et une bonne expe- 
rience de la part de l'opérateur. Elle est suffisante pour cer- 
tains gestes simples ou complémentaires, des ajustements 
différés de sutures, pour l'ablation d'un fil ou pour percer un 
petit abcés de suture [13,15]. 

Pour toute operation plus conséquente, l'anesthésie topique 
doit étre completée par une anesthésie sous-conjonctivale ou 
sous-ténonienne : 

* avant le début de l'intervention ou apres I'incision 
conjonctivo-ténonienne, on injecte de part et d'autre du 
ou des muscles a operer 1a 2 ml de lidocaine a 2 % ou du 
mélange de lidocaine (1/3) et de bupivacaine (1/3—2/3), 
sans ou avec adrénaline (cf. supra) ; 

* pour éviter I'injection a l'aiguille et minimiser le risque d'he- 
morragie musculaire, Fricke et Neugebauer ont propose, et 
adopté comme technique de routine, d'ouvrir l'espace sous- 
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ténonien de part et d'autre du ou des muscles sous anesthésie 
topique, puis d'injecter le mélange anesthesique dans l'espace 
sous-ténonien perimusculaire a l'aide d'une canule mousse [4]. 


Conduite de I'intervention 


On veille tout particuliérement a maintenir dans la salle 
une ambiance calme pour diminuer le stress du patient. On 
pense a réduire la lumiere du scialytique a un niveau qui, res- 
tant suffisant pour lopérateur, évite de I'éblouir. 

L'emploi de l'anesthésie locorégionale ou topique oblige 
a pratiquer les gestes chirurgicaux avec la plus extreme 
douceur et d'éviter les fortes tractions sur les muscles pou- 
vant étre a l'origine de douleurs profondes au niveau de 
l'anneau de Zinn. 

Si malgré toutes les precautions prises, l'anesthésie locale, 
locoregionale ou topique et sous-conjonctivo-ténonienne, 
savere insuffisante a certains moments de l'intervention, 
elle peut €étre combinée et completée avec une sédation 
au propofol, par exemple, tout en laissant le patient en res- 
Diration spontanée; cette technique permet en principe au 
patient de quitter plus vite le bloc opératoire qu'apres une 
anesthésie generale [16]. 

Il se peut, dans de rares cas de douleurs incontrdlables, 
quill faille passer a une anesthésie générale; toutes les dispo- 
sitions doivent avoir été prises pour cette éventualiteé. 


, Attention (a 


Quel que soit le mode anesthésique adopte, Il'anes- 
thésiste doit prendre en compte les exigences de 
la chirurgie oculomotrice; réciproquement, l’oph- 
talmologiste doit toujours se soumettre aux impe- 
ratifs anesthésiques. 


Principes a respecter pour 
l'anesthésie ambulatoire 


Les techniques anesthésiques et chirurgicales permettent 
aujourd'hui de pratiquer la plupart des opérations de stra- 
bisme en hospitalisation de jour; les contraintes €cono- 
miques y obligent. Cela ne peut cependant se faire qu'aux 
conditions (tableau 6.2) qui sont a observer pour permettre 
un retour a domicile le jour méme de I'intervention. 

Ces conditions sont a expliquer lors de la visite preopératoire 
du chirurgien et de l'anesthésiste, afin que les patients et leur 
famille puissent s'y préparer et organiser laccompagnement 
pour le retour et la surveillance a domicile. L'autorisation de 
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Tableau 6.2. Conditions du retour a domicile le jour méme 
de l'intervention. 


Conditions locales Conditions générales 


L'état local doit étre Stabilité des fonctions vitales 


satisfaisant, sans complications | et des signes vitaux durant 
immediates et en l'absence 
de saignement 


une heure au moins 

Patient orienté dans le temps 
et l'espace 

Boissons tolérées 

Nausées et vomissements 
contrdlés 

Miction spontanée possible 
Capacité de se déplacer sans 
assistance 

Absence de douleur 

ou son contrdle 

Présence d'une personne 
adulte et responsable pour 
le retour a domicile et la 
premiere nuit 

Consignes et numéros d'appel 
donnés en cas de survenue 
d'un incident ou 

d'une complication 





sortie doit en principe étre donnée par l'anesthesiste et le 
chirurgien ou leurs remplagants deésignés. Les patients doivent 
également étre munis d'instructions écrites et d'une ordon- 
nance pour l'antalgie postopératoire a domicile; ils doivent dis- 
poser d'un numero de telephone pour appeler en cas de ques- 
tions ou de problemes survenant apres la sortie de |'hdpital. 


Problemes spécifiques 
de la chirurgie du strabisme 


Aspects manipulatoires 
et anesthésiques 


La proximite du champ opératoire avec les voies aérodi- 
gestives impose en cas d'anesthésie générale une intuba- 
tion trachéale avec assistance ventilatoire ou la pose d'un 
masque laryngé (moyen supraglottique de ventilation). 


Intubation trachéale 


intubation trachéale est la technique anesthésique la 
plus utilisée pour la chirurgie des strabismes. La tracheée 
€tant plus courte chez l'enfant, il faut étre particuliere- 


HZ 


ment vigilant pour que la sonde d'intubation ne se déplace 
pas en cours diintervention en direction de la carene ou 
d'une bronche souche (intubation sélective droite plus que 
gauche, avec ventilation uni-pulmonaire) ou, au contraire, 
ne ressorte en deca des cordes vocales (extubation acci- 
dentelle). Un contrdle auscultatoire bilatéral est obliga- 
toire apres l'intubation et la fixation du tube ainsi qu'apres 
chaque manipulation de la téte pour s'assurer que les deux 
plages pulmonaires restent ventilées de facon symétrique. 
De méme, la surveillance en continu de la fraction et de la 
courbe de CO, expire est obligatoire puisque leur présence 
garantit la bonne position de la sonde d'intubation dans la 
trachée et non pas dans l'cesophage. 


Masque laryngé 


En l'absence de contre-indications (risque de régurgita- 
tion, obésité morbide, difficultés prévisibles d'intubation, 
opération prolongée au-dela de 2 heures), le masque 
laryngé ales avantages de pouvoir €tre inseré sans curares 
et de provoquer moins de toux au réveil [17]. Il permet 
aussi d'éviter lintubation trachéale chez les patients 
asthmatiques dont la réactivité des voies aeériennes est 
augmentée ou chez les ex-prématurés ayant souffert de 
bronchodysplasies. Son positionnement et sa fixation 
doivent @tre trés soigneux pour prévenir tout déplace- 
ment en cours diintervention. La ventilation contrdlée 
en pression positive est possible a condition de ne pas 
dépasser des pressions diinsufflation de 20 cm H,O; une 
pression trop forte provoquerait une insufflation gas- 
trique de gaz; celul-ci pourrait favoriser la regurgitation 
passive de liquide gastrique, géner le retour veineux chez 
l'enfant (et donc diminuer son débit cardiaque) et dimi- 
nuer la compliance pulmonaire. En revanche, si durant 
intervention la profondeur d'anesthésie est insuffisante, 
on s'expose au risque de laryngospasme (fermeture réflexe 
des cordes vocales) qui peut compromettre sérieuse- 
ment l'oxygénation. 

La chirurgie du strabisme constitue un stress chirurgical 
mineur et dans la grande majorite des cas, il est réalisé chez 
des patients en bonne santé (classe de risque ASA | ou Il). 
Les rares accidents anesthésiques graves peuvent étre secon- 
daires a une réaction anaphylactique, un surdosage anesthe- 
sique ou un probleme ventilatoire (difficulté d'intubation 
et dioxygénation, intubation cesophagienne meéconnue, 
déconnexion du tube, broncho-aspiration). La plupart du 
temps, Ils peuvent €tre prévenus et anticipeés par une anam- 
nese soigneuse pour les allergies et un examen des voies 
aeriennes superieures a la recherche de criteres de ventila- 
tion et d'intubation difficile. 


Dysrythmies 


Les troubles du rythme cardiaque sont liés a l'existence d'un 
réflexe polysynaptique provoqué par une hyperpression 
intraoculaire (réflexe oculocardiaque vrai), une traction sur les 
tendons des muscles oculomoteurs, et la stimulation de iris, 
de la conjonctive ou méme de la paupiere (figures 6.2 et 6.3). 

Les manifestations du réflexe oculocardiaque (ROC) sont 
essentiellement cardiaques sous forme de bradyarythmies 
(diminution de la fréquence cardiaque de 15 a 20 % par 
rapport a la frequence de base), avec ou sans hypotension, 
et pouvant aller jusgu’a l'asystolie [18]. apparition de bat- 
tements ectopiques, d'un rythme nodal ou méme d'une 
fibrillation ventriculaire a aussi été observee. 

Sur le plan respiratoire, on peut noter, en cas de ventila- 
tion spontanée, une bradypnée ou meme une apneée. 

La fréquence de survenue du ROC est élevée, de 80 a 90 %, 
mais son intensité s epuise avec la repetition des manoeuvres 
de traction sur les muscles [19]. 

Les facteurs de risque du ROC sont: 

* le jeune age, en raison de la predominance du systeme 
parasympathique; 
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° la prise de collyres cholinergiques (aujourd'hui abandonnés); 
¢ l'utilisation d'opiaceés en raison de leurs propriétés vagoto- 
niques, avec un risque d'autant plus grand quills sont d'action 
rapide (dans l'ordre décroissant du risque, on trouve le remifen- 
tanil, le sufentanil, le fentanyl); 

* une profondeur anesthésigue insuffisante ; 

* l'emploi de succinylcholine; 

* l'emploi de certains volatils (la frequence de survenue étant 
plus importante avec I'halothane qu’avec le sevoflurane) [20]; 
* une traction exercée brusque et forte sur les muscles [20]; 
° la traction exercée sur le muscle droit médial (muscle par- 
fois hypo-extensible et sur lequel on intervient plus souvent); 
* I'hypoventilation avec hypercarbie qui augmente le risque 
de survenue de bradycardle. 

La prévention du ROC passe en tout premier lieu par une 
manipulation douce et progressive des muscles par le chirur- 
gien, le maintien d'une profondeur d'anesthésie adéquate et 
de la normocarbie. L'emploi préventif de drogues anticho- 
linergiques, comme I'atropine ou le glycopyrrolate (moins 
tachycardisant), pose le probleme de leur efficacité a titre 
préventif, du moment de leur administration et de leurs 
effets secondaires, notamment de la survenue d'arythmies. 


Nerf ophtalmique, 
branche du V" nerf cranien 


(trijumeau) 


: Muscle oculomoteur 
Stimulation 


\, Nerf ciliaire long 


Nerfs ciliaires courts 


Nerf cardiaque depresseur 


Fig. 6.2 
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Réflexe oculocardiaque : voies afférentes via le V° nerf cranien et efférentes via le X° nerf cranien. 
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NN. supraorbitaire 









Galande lacrymale 


Nerts ciliaires longs 


Fig. 6.3 


Innervation sensorielle de l'orbite. 


En bloquant les voies afférentes du ROC avec un bloc 
peribulbaire, on offre une certaine protection contre les 
arythmies et une amélioration du confort postopératoire 
[3]; mais ce geste comporte en lui-méme d'autres risques 
potentiellement séveres; il sagit donc d'en peser les béné- 
fices et les risques avant de le réaliser de fagon systématique. 

L'utilisation préférentielle de certains curares (du rocu- 
ronium, par exemple) pourrait également réduire la fré- 
quence de survenue du ROC [18]. L'utilisation de volatils 
de génération plus récente, tels que le sévoflurane, conduit 
aussi a une diminution de la freguence de survenue et de la 
séverité des bradycardies dues au ROC [20]. 

Le traitement du ROC repose principalement sur la collabo- 
ration entre le chirurgien et l'anesthésiste, ce dernier devant 
signaler immeédiatement toute arythmie pour que l'operateur 
relache la traction exercée sur le muscle ou la pression exercée 
sur le globe oculaire. En paralléle, on sassure imme€diatement 
de l'existence d'une normoventilation et d'une profondeur 
d'anesthésie adéquate. Si ces mesures ne suffisent pas, des 
drogues comme l'atropine (10 a 20 Ug/kg) ou le glycopyrro- 
late (5S Ug/kg) sont administrées par voie intraveineuse. 


Nauseées et vomissements 
postopératoires (NVPO) 


La fréquence des NVPO est €levée dans ce type de chirurgie 
(60-80 %); la chirurgie du strabisme est considérée comme 
un facteur de risque indépendant dans la survenue des 
NVPO [1,21]. lls surviennent habituellement lors de la pre- 
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N. lacrymal 


N. ethmodal anteneur 


N. ethmoidal postérieur 


MN). frontal 


Racine du ganglion cillaire 


miere prise de liquides et le fait de retarder cette premiere 
prise n'affecte en rien le risque. 

Les causes et facteurs de risque des NVPO peuvent s'ex- 
pliquer par : 

* un déséquilibre opto-cinétique («mal de mer») induit 
par la diplopie algué postopeératoire qui provoque la stimu- 
lation de récepteurs histaminiques (H1) et muscariniques 
(M1 corticaux, M2 pontiques), avec activation des noyaux 
vestibulaires et du centre du vomissement; 

° l'age : la frequence de survenue augmente a partir de l'age 
de 3 ans; 

* le sexe feminin des la puberté; 

* des antécédents de NVPO chez le patient ou chez ses 
parents (dans le cas de la chirurgie pédiatrique) ; 

¢ la douleur et le stress postopératoires ; 

* l'emploi d'opiaces; 

° la distension gastrique (favorisée par l'utilisation de pres- 
sion dinsufflation > 20 cm H,O avec un masque larynge) ; 
* certaines techniques chirurgicales, telle que la myopexie 
posterieure, pouvant aussi induire plus de NVPO, pour une 
technique anesthésique identique [20]; 

* une durée operatoire supérieure a 30 minutes [22]. 

Les complications engendrées par les NVPO (outre l'incon- 
fort) peuvent étre une broncho-aspiration, en cas de non- 
récupération des reflexes pharyngo-laryngés, et une alca- 
lose meétabolique avec déshydratation sils se prolongent; 
ils peuvent enfin empécher ou retarder le retour a domicile 
dans le cadre d'une prise en charge ambulatoire. 

La prévention et le traitement des NVPO passent par dif- 
férentes mesures : 


* une reduction de la dose d'opiaces et l'administration 
d'une analgésie multimodale efficace (paracétamol, anti- 
inflammatoires non stéroidiens et éventuellement anestheé- 
sie locorégionale combinée a l'anesthésie générale) ; 

* une anesthésie générale au propofol (induction et entre- 
tien), sans protoxyde d’azote (N,O); 

* une vidange de l'estomac avant le réveil, si nécessaire 
(enfant ayant pleuré ou s'‘étant agité avant induction); 

* une hydratation adequate; 

¢ instillation de lidocaine pres des muscles extra-oculaires 
ou la réalisation d'une anesthésie locoregionale [23]; mais 
il faut prendre en compte les risques spécifiques de la réa- 
lisation d'un bloc péribulbaire; le bénéfice de l'administra- 
tion combinée d'une anesthésie générale et locoregionale 
s'expligue par le fait d'une moindre utilisation per- et post- 
opératoire d'opiaces [20,21]; 

* l'utilisation d'antagonistes sélectifs des recepteurs 5-HT3 
(bloquant le déclenchement du réflexe nauséeux au niveau 
central et péripherique) et de dexamethasone; l'administra- 
tion de dexamethasone peut étre efficace en combinaison 
avec l'odansétron pour les vomissements précoces (entre 
0 et 4 heures postopératoire) [24]; pour les vomissements 
survenant entre 4 et 24 heures postoperatoires, l'adjonction 
de dexaméthasone n'a pas démontré de bénéfices. 


Spasme masseterin 


La fréquence du spasme massétérin est de l'ordre de 1 % 
chez les enfants dont l'induction anesthésique s'est faite a 
I'halothane, suivie d'une administration intraveineuse de 
succinylcholine. 

Le strabisme €tant consideré par certains comme une 
forme de myopathie (tout au moins fonctionnelle), l'admi- 
nistration de substances comme les halogénés (halothane, 
sevoflurane, desflurane) et les curares dépolarisants (suc 
cinylcholine) pourrait entrainer une réponse exagérée a la 
dépolarisation musculaire engendrée par la succinylcholine 
et expliquer que la survenue de ce spasme masseterin est plus 
frequente dans la population d'enfants strabiques (2,8 %) [1]. 

Le mécanisme du spasme massétérin est a mettre en 
relation avec une augmentation transitoire de la tension 
musculaire du masséter chez tous les enfants apres admi- 
nistration de succinylcholine quiils soient atteints ou non 
de strabisme; l'augmentation de tension au niveau du mas- 
séter est 2 a 5 fois plus importante gu’au niveau des autres 
muscles striés. Le diagnostic du spasme masséterin est cli- 
nique et se caractérise par la difficulté voire l'impossibilité 
d'ouvrir la bouche, de ventiler et d'intuber en raison d'une 
rigidite des muscles masseter. 
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Le risque complémentaire du spasme masseteérin est la 
possibilit€ pour certains patients de développer une hyper- 
thermie maligne (HM) qui peut s'avérer mortelle [1]. Ce 
syndrome héréditaire, lié a une perturbation des mouve- 
ments calciques intracellulaires, se caractérise par un état 
hypermétaboligue (hyperthermie, hypercapnie), une rigi- 
dité musculaire généralisée, des troubles du rythme, une 
acidose métabolique, une insuffisance rénale et une coagu- 
lopathie de consommation. Comme pour le spasme mas- 
sétérin, le facteur déclenchant réside dans l'association des 
halogénés et de la succinylcholine. 

Le traitement du spasme massétérin et de I'hyperther- 
mie maligne repose sur sa reconnaissance, l'arrét des 
drogues déclenchantes, l'administration d'oxygene a 100 
%, le changement du circuit du ventilateur et surtout le 
report de l'intervention a une date ultérieure avec le choix 
d'autres techniques ou drogues anestheésiques. En cas de 
suspicion d'hyperthermie maligne, on administre en plus 
des mesures de soutien hemodynamique et de refroidis- 
sement, du dantrolene [25]. Le dantrolene est une subs- 
tance qui peut enrayer les processus cataboliques aigus au 
sein de la cellule musculaire en inhibant la liberation du 
calcium stocké dans les membranes du réticulum sarco- 
plasmique. Il est a noter que l'anamnese familiale et per- 
sonnelle lors de la visite pré-anesthésique prend toute sa 
valeur puisqu’elle permet de soupconner l'existence de ce 
probleme héréditaire et donc d'adapter la prise en charge 
anestheésique. 


Pathologies congénitales 
et leurs spécificités 


Syndrome de Down (trisomie 21) 


Le strabisme reflete les troubles du tonus musculaire 
typigues de ce syndrome. Les problemes anesthésiques 
particuliers a la trisomie 21 sont liésa : 

* des malformations cardiaques congénitales; 

* des infections chroniques des voies respiratoires; 

* une obesite; 

* un diametre trachéal diminué (stridor et sténose laryn- 
gée post-intubation); 

* des modifications maxillofaciales responsables de dif- 
ficultés d'intubation et d'obstruction des voies aériennes 
dans la période postopératoire (macroglossie par exemple). 


Syndrome malformatif 


En général devant tout syndrome malformatif, il est impor- 
tant de pouvoir recenser toutes les pathologies associées, 
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de connaitre leurs répercussions sur les différents systemes 
afin d'adapter au mieux la technique anesthésigue; une 
consultation a distance de l'acte chirurgical prend ici toute 
son Importance et, au vu de la complexite de certains cas, 
il peut étre utile de s'entourer de l'avis de spécialistes (col- 
loque multidisciplinaire) [1]. 


Retard mental 


Souvent les personnes présentant un retard mental, 
quelle qu'en soit l'origine, sont peu collaborantes et assez 
anxieuses, ce qui peut rendre les périodes d'induction et de 
réveil tres mouvementeées. 


Déficit en cholinestérases plasmatiques 
(quantitativement ou qualitativement) 


Il peut étre responsable d'une apnée prolongeée suite a 
l'emploi de succinylcholine nécessitant un séjour aux soins 
intensifs pour assurer une ventilation artificielle. Le déficit 
peut €tre congenital ou secondaire a l'emploi de collyres 
anticholinestérasiques irréversibles; ceux-ci sont abandon- 
nes aujourd'hul, mais il faut garder en mémoire que leur 
effet persiste au moins 6 semaines, voire davantage apres 
l'arrét des instillations. Si un tel traitement est cepdendant 
appliqué, les parents doivent étre informés de ce risque au 
cas OU une intervention en urgence devrait se faire en anes- 


thesie generale. 


ay Points clés 


=" Ce chapitre a pour but de montrer aux oph- 
talmologistes les enjeux et les spécificités de 
l'anesthésie pour la chirurgie des strabismes et la 
nécessité d'une etroite collaboration entre l'anes- 
theésiste et l'opérateur, quel que soit le mode 
d'anesthésie adopte. 

= L'anesthésie générale assure une parfaite tran- 
quillité du patient; elle permet a l'opérateur de 
recueillir les données peroperatoires dont I'utilite 
est démontrée aujourd'hui, et lui laisse l'entiere 
liberte de ses gestes. 

= Lianesthésie topique et sous-conjonctivale ou 
sous-tenonienne supplante aujourd'hui la clas- 
sique anesthésie parabulbaire grace aux progres 
des moyens et des techniques anesthésiques; mais 
elle n'est pas appropriée a toutes les situations : 
elle doit donner acces au méme bénéfice opéra- 
toire qu'une anesthésie generale et doit toujours 
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étre suffisante pour assurer le confort a la fois du 
patient et de l'opérateur; elle n'est, a l’'évidence, 
pas praticable chez l'enfant. 
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Attention 


Le calcul du dosage de l'action ou de chacune des 
actions chirurgicales en fonction de la valeur du 
ou des angles cibles a corriger est l'une des quatre 
étapes clés (cf. chapitre 5) qui permettent de par- 
venir, autant que cela est possible, au résultat pos- 
topératoire voulu, c'est-a-dire optimum et stable 
a long terme. 


Le débat au sujet du dosage opératoire a été ouvert par von 
Graefe en 1857 [1]. Sa longue histoire, jalonnée de travaux 
nombreux et souvent remarquables, n'est sUrement pas 
encore parvenue a son terme; mais il benéficie aujourd'hui 
d'une large clarification. Il est demontré désormais de fagon 
incontestable qu'en dépit de facteurs de variation indivi- 
duels, les effets opératoires sont dosage-dépendants. 


Effet opératoire 


La recherche de l'effet opératoire a longtemps repose sur 
des bases purement empiriques. Depuis Cuppers, elle se 
fonde sur des données objectives. 


Efficacité chirurgicale 


D'un point de vue purement géometrique, un recul de 
1mm de I'insertion d'un muscle droit combiné a un avan- 
cement de 1 mm de son antagoniste homolateral devrait 
avoir un effet angulaire de 4,7° pour un globe d'un diamétre 
de 24,5 mm et de 5° pour un globe d'un diametre de 23 mm’. 
Mais en réalité, cet effet est atténué par les forces passives 
de l'ensemble des quatre autres muscles et celles de l'ap- 
pareil capsuloligamentaire (figure 7.1) (cf. chapitre 1). Le 


a 15° 


: +5mm 


Fig. 7.1 


L'effet chirurgical est inférieur a l'effet geometrique parce qu'il est 
atténué par les forces passives musculaires et capsuloligmentaires. 


1 360 divisé par 7 et par le diametre du globe (D) : 360/7 x D. 
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coefficient d’ « efficacité chirurgicale» ou rendement, rap- 
port de l'effet obtenu a l'effet geomeétrique théorique [2], 
n'approche de la valeur de 1 (sans pouvoir l'atteindre) que 
si « l'on retrouve apres l'intervention, le globe etant redressé, 
les mémes conditions de tension dans le droit médial et 
dans le droit latéral que celles qui existaient avant l'interven- 
tion» [3], cest-a-dire si la contre-tension de l'antagoniste a 
eté ajustée, en sens contraire, d'une quantité €quivalente en 
termes de tension et non de distance. Si l'opération porte 
sur un seul muscle, l'effet est attenueé par le muscle antago- 
niste dont la contre-tension reste inchangee; il l'est d'autant 
plus pour un plissement ou une résection que la contre- 
tension de l'antagoniste est plus forte et pour un recul que 
la contre-tension est plus faible. 

Une opération bimusculaire a, de ce fait, une plus grande 
probabilite d'atteindre le résultat visé quune opération mono- 
musculaire; le corollaire en est quen dehors d'indications parti- 
culieres, une opération doit par principe étre binoculaire. 


L'effet opératoire, fonction linéaire 
des dosages moyens 


La regle de proportionnalité de l'effet opératoire a une base 
physiologique, corroborée par la pratique clinique, pour 
autant que celle-ci soit conforme aux normes de rigueur. 

En effet, Simonsz et al. [4] ont montré que la courbe 
tension — longueur exprime, comme pour les tissus col- 
lagenes de maniére générale, une fonction exponentielle : 
T(en g)=1,0104x(er"r"r"r=r™)_1. Dans sa__ partie 
moyenne, elle peut étre assimilée a une droite dont la 
pente représente la constante élastique K; celle-ci est de 
l'ordre de 0,35 a 0,55 g par degré sous anesthésie, lorsque les 
muscles sont relachés; elle augmente apres injection IV de 
succinylcholine, Jusqu'a atteindre la valeur qu’elle a a l'état 
de veille [5,6]. 

L'effet opératoire est, de ce fait, une fonction linéaire 
du dosage, mais pour les opérations bimusculaires et les 
dosages moyens seulement; || est, par contre, en propor- 
tion plus faible pour les dosages faibles, et plus fort pour les 
dosages forts (cf. infra) [7]. 


Le résultat postopératoire, 
une probabilité 


Raisonner en termes de prévisibilité au sujet des résultats des 
opérations de strabisme laisserait supposer que la relation 
entre le dosage operatoire effectué et l'effet obtenu reste 
plus ou moins aléatoire. Or, Il est bien établi aujourd'hui 


que l'effet est €troitement correélé au dosage, tel qu'il a été 
calculé et execute; le résultat n'est pas pour autant certain : 
il est probable. C'est donc en termes de probabilité gui'll 
convient de consideérer les résultats postopératoires. 

La probabilite d'obtenir le résultat voulu s'évalue a partir 
d'un calcul parameétrique élementaire : 
¢ l'angle cible a l'état de veille est le parametre de référence 
pour la correction d'un strabisme; 
° le dosage opératoire est la variable, calculée a partir de 
ce parametre et de l'effet opératoire moyen du procédé 
chirurgical applique; 
¢ le résultat postopératoire est la probabilité d'obtenir l'ef- 
fet voulu, c'est-a-dire un effet qui se situe dans les limites 
de l'écart type ou variance (carré de l'écart type) autour de 
l'effet moyen visé (figure 7.2). 


y A retenir 


Les plus ou moins grands écarts des résultats pos- 
topératoires par rapport a l'effet visé dépendent : 
=" de la justesse des effets opératoires moyens a partir 
desquels le dosage opératoire est calculé; les chiffres 
fondeés sur de tres grandes séries, et dont nous dispo- 
sons aujourd'hui, représentent un progres majeur; 

= de la grandeur de I'écart type : celui-ci dépend 
pour une part de chaque strabologue et opera- 
teur; c'est en reduisant la moyenne des écarts que 
l'on peut ameliorer la probabilité d'un bon résultat 
postopératoire. 


Probabilité 
0,14 
0,12 
0,10 
0,08 
0,06 
0,04 

0,02 

so) all 


| | | | | 


Qs ome 


Fig. 7.2 


L'effet opératoire est une probabilité. 
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Pour réduire la moyenne des écarts par rapport a leffet 
visé ou, de facon plus concrete, la fréquence et l'ampleur des 
écarts, il faut s'attacher a diminuer l'incidence des facteurs 
de variation. Deux voies opposées s'offrent aux opérateurs : 
* celle de la prise en compte de parametres de référence 
additionnels? : 

— notamment des parametres peropératoires (cf. infra) : 
pour un méme muscle et un méme dosage, l'effet obtenu 
est différent selon que la différentielle de tension passive 
dans un couple de muscles antagonistes est equilibree ou 
déséquilibree dans un sens ou dans l'autre, et que la ten- 
sion passive du muscle operé est normale, augmentée ou 
diminuee; 

— mais, le cas echeéant aussi, des données biométriques : 

de l'amétropie si elle est forte, du tres jeune age de l'enfant 

chez qui les muscles sont plus courts et l'effet opératoire 

en proportion plus important [8]; 

— prise en compte combinée a l'effort de précision : 

— diagnostique : celle de la mesure de ou des angles 
cibles, 

— operatoire : celle avec laquelle l'intervention est exeé- 
cutée dans chacun de ses détails (cf. chapitres 10 a 13); 
la reduction des causes des €carts, a la portée de tout 
Opérateur, est une exigence de la chirurgie des stra- 
bismes d'aujourd'’hul; 

* celle des sutures ajustables : 

— elle parait a priori plus facile; en réalité, les sutures 

ajustables n'atteignent pas la precision chirurgicale des 

sutures directes; 


Le parametre : 
angle cible a l’etat de veille 


La variable : 
le dosage opératoire 


La probabilite : 
le resultat postopeératoire 
(moyenne et écart type) 


2 Plus le nombre de parametre de référence est grand, plus l'écart type a des chances d'étre petit. 
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— leur efficience s'avere, en outre, inégale selon le type de 
déséquilibre moteur a corriger Ou, en termes plus tan- 
gibles, selon que les résultats ont des chances ou non de 
rester stables apres l'ajustement; elle est insignifiante en 
cas d'ésotropie concomitante. 


REN Attention 





La voie que nous préconisons est celle de la prise 
en compte des parametres de référence addition- 
nels; elle est plus exigeante pour l'opérateur, mais 
assure, dans les faits, une plus grande qualité des 
résultats a long terme. 

Les sutures ajustables ont leur utilite dans des 
situations particulieres de déséquilibres moteurs, 
d'origine partiellement ou totalement mécanique, 
ou de sequelles post-paralytiques complexes. 


Calcul du dosage opératoire 


Dosage des opérations 
conventionnelles 
sur les muscles droits 


Etant établi que les résultats postopératoires sont dosage- 
dépendants, c'est a partir de l'effet moyen des différents pro- 
cedés opératoires que l'on peut determiner le dosage qui 
permet d'obtenir, dans chaque cas particulier, l'effet voulu. 


Effet opératoire moyen 
et calcul du dosage opératoire 


Au départ, les auteurs ont évalué individuellement l'effet 
moyen pour chacun des procedés opératoires et pour 
chaque muscle; partant de la, ils calculaient separement 
le dosage du recul et de la resection; ils majoraient la 
somme des deux de 20 % en cas d'opération combinée 
unilatérale (droit médial + droit latéral), suivant la clas- 
sigue regle d'Alvaro [9]. Certaines formules de calcul, fon- 
dées sur la méme approche, indiquaient en outre la répar- 
tition entre le recul et la resection, en prenant en compte 
les forces musculaires élastiques supposées ou le contexte 
clinique (age, angle strabique, ampleur de l'abduction en 
cas d'ésotropie) [10,11]. 

‘approche est aujourd'hui plus simple parce qurelle disjoint 
le calcul du dosage et la répartition de celui-ci; elle part de l'effet 
opeératoire global, ainsi que Kaufmann et al. ont propose [12] : 
° l'effet moyen pris en compte pour le calcul du dosage est 
l'effet global moyen de l'opération prévue; 
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¢ le dosage calculé est le dosage global, correspondant a la 

somme des actions a effectuer sur les deux muscles d'un 

couple antagoniste; il est calculé a partir de la valeur de 
l'angle de base a corriger et de l'effet global moyen; 

* la repartition de ce dosage n’est faite qu'ensuite : 
—diabord la répartition entre les deux yeux pour une 
opération bilatérale ou le choix de ceil a opérer pour une 
opération combinée unilatérale, en tenant compte de la 
symetrie, de l'asymetrie ou du cote du trouble oculomoteur, 
— puis entre les muscles du couple antagoniste a ope- 
rer (couple de muscles antagonistes de l'un des yeux ou 
paire de muscles homonymes droit et gauche) en tenant 
compte de la prepondérance du trouble sur l'un ou 
l'autre de ces muscles. 


_ Exemple 


Pour une ésotropie (sans exces de convergence) ou 
une exotropie dont I'angle de base est 18° ou —18°, 
le dosage global pour le couple droit médial et 
droit latéral est de 12 mm (cf. infra); il doit ensuite 
étre réparti entre les deux muscles a opérer. 





Ces dosages et leur répartition peuvent au besoin étre 
ajustes en fonction des données peropératoires (cf. infra). 
Les chiffres des effets opératoires globaux, établis sur plus 
de 10000 opérations par RUssmann et Kaufmann, sont 
(tableau 7.1) : 
* de 1,54 1,6°/mm pour l'opération combinée unilatérale, 
droit latéral et droit médial du méme ceil, en cas d'ésotropie 
ou d'exotropie concomitante; 
* de 1,5 a 1,6°/mm pour le recul bilatéral du droit médial 
en cas d'ésotropie concomitante, calculé a partir de l'angle 
de base (minimum), cf. chapitre 5; 
° de 0,8°/mm seulement pour le recul bilatéral du droit 
lateral en cas d'exotropie concomitante. 


Tableau 7.1. Effet opératoire moyen global sur l'angle 
de base en cas de strabisme concomitant selon Russmann 


et Kaufmann. 
Effet angulaire 
(°/mm) 


ihe aealiic. 


Operation bimusculaire 
(dosages moyens) 


Opération combinée unilatérale (droit médial 
+ droit latéral) en cas d'éso- ou d'exotropie 


Recul bilatéral du droit médial pour l'angle de 1,5-1,6 
base (minimum) en cas d'ésotropie 

Recul bilatéral du droit latéral pour l'angle de 0,8 
base (maximum) en cas d'exotropie 


ry) Complément (za 
Plusieurs grilles ou formules avaient abouti, en dépit 
d'approches différentes, a des résultats tres proches 
de ceux obtenus sur la base d'un effet moyen verifié 
de 1,5°/mm. Ainsi pour corriger une ésotropie de 17°, 
par exemple, une operation unilatérale combinant 
un recul du droit médial de 3,5 mm et un plissement 
du droit latéral de 8 mm (soit un dosage global de 
11,5 mm) aurait un effet probable de 17,2° selon les 
calculs d'Alvaro modifiés, de 17,2° selon Kaufmann, 
de 18,1° + 2,9 selon la formule de Spielmann et al. 
Selon Cuppers, la resection ne serait que de 7 mm; 
l'effet obtenu serait de 16,7° pour un globe de 
24 mm de diametre. Enfin, selon RUssmann et 
Konen, l'effet serait de 18,0°, si la correspondance 
retinienne est normale, et de 17,6°, si elle est anor- 
male. Or, en partant d'une efficacité de 1,5°/mm, le 
dosage global devrait étre de 11,3 mm [10,11]. 


ll est rappele pour mémoire qu'en cas d'ésotropie avec 
exces de convergence, le dosage du recul bilatéral du droit 
medial ou de l'opération combinée unilatérale est calculé, 
sil n'est pas associé a une myopexie postérieure, a partir de 
l'angle maximum; il a alors un effet de 2°/mm, mais laisse 
souvent persister, au moins partiellement, l'exces de conver- 
gence [12]. Il est d'autre part bien etabli aujourd'hui que sI 
ce dosage dépasse 10 mm, il conduit a terme a une exotro- 
pie consécutive dans plus de la moitié des cas [13,14]. 

Pour étre plus précis encore, RUssmann et Konen ont 
propose une méthode de calcul mathématique qui permet 
de calculer le dosage opératoire global en fonction du type 
du strabisme a corriger et de celui de |'intervention proje- 
tee, en tenant également compte de |'€tat de la correspon- 
dance retinienne [15]. 


lv] Remarque 


Le dosage est calculé a partir d'une série de fonc- 
tions linéaires du type : dosage en millimetres = 
A X angle en degrés + B, les droites de régression 
étant établies a partir de |'analyse statistique des 
resultats obtenus, les valeurs de A et B étant des 
parametres propres a chaque operation et chaque 
operateur. L’ordinateur ou la calculatrice ayant éeta- 
bli «son diagnostic», propose «sa solution », c'est- 
a-dire la ou les solutions envisageables et les dosages 
respectifs. Lopérateur fournit ensuite a l'ordinateur 





7. Dosage operatoire et ajustement peroperatoire 


les données de la solution pour laquelle il a opte 
— qui peut étre différente de celle(s) proposée(s) 
par l'ordinateur -, ainsi que les données postopera- 
toires. Toutes ces données sont mises en memoire; 
le programme prévoit leur traitement statistique, 
grace a quoi le calcul du dosage peut étre ajusté et 


affine au fur et a mesure des cas accumuleés. 


Un tel programme a l'avantage de passer des données 
diagnostiques aux choix et aux dosages opératoires selon 
des enchainements toujours identiques, €chappant aux 
fluctuations de la subjectivité; il facilite en outre l'autocon- 
trdle et le progres de la pratique opératoire. II n'est cepen- 
dant qu'un moyen qui ne saurait dispenser de bien exami- 
ner les patients, ni d'avoir un bon entrainement operatoire. 


Validité et limites des dosages opératoires 
moyens en cas de strabisme concomitant 


Les chiffres d'effets opératoires moyens, indiqués ci-dessus, 
sont valables dans le contexte des strabismes concomitants 
pour : 

* des opérations bimusculaires; 

* des dosages moyens de 2 a 3 mm au minimum a5a 
9 mm au maximum selon les muscles (tableau 7.2); ces 
limites ne different guere d'un auteur a l'autre; 

* des sujets des l'age de 5 ans : chez le jeune enfant, il faut 
compter avec un effet opératoire accru en raison de la plus 
courte longueur des muscles oculomoteurs; les limites supeé- 
rieures doivent, de ce fait, étre reculées de 1 mm pour le droit 
medial et de 2 mm pour le droit latéral avant l'age de 3 ans, et 
respectivement de 0,5 mm et de 1 mm entre 3 et 5 ans; 

* des muscles d'extensibilite moyenne, cest-a-dire nor- 
male; dans le cas contraire, le dosage doit étre ajuste en 
fonction des données peropeératoires (cf. infra); 


Tableau 7.2. Limites des dosages moyens pour les muscles 
droits d’extensibilite moyenne (c'est-a-dire normale) 
en cas de strabisme concomitant. 


Recul (en mm) Plissement (en mm) 
Minimum | Maximum | Minimum | Maximum 


Droit 2 5 ) 7 
meédial 


Droit e. 3 9 
lateral 

Droits 2 5 Z 5 
verticaux 
Pour Russmann, le recul maximum peut atteindre, dans un contexte 
plus général, 1 mm de plus. 
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* des longueurs axiales moyennes; il existe en fait une cor- 
relation significative négative (effet accru en cas de longueur 
axiale plus courte et vice versa) dont il convient de tenir 
compte lorsque le dosage global dépasse 10 mm [16] et 
lorsque la longueur axiale est inférieure a 21 mm [17-19]; il en 
est de méme pour la distance de la myopexie posterieure [20]. 


lv] Remarque 


Otto et Zimmermann ont montré que la distance 
de l'insertion au limbe n’‘avait pas d'influence déce- 
lable sur le résultat opératoire (cf. chapitre 10) [21]. 


Au-dessous de ces limites, le dosage est proportionnellement 
moins efficace, voire sans effet, notamment si l'opération ne 
porte que sur un seul muscle. Si, en revanche, elle porte sur 
deux muscles, comme il est la plupart du temps préférable, 
sinon nécessaire, et que le calcul indique qu'il suffit d'un dosage 
faible, il ne faut pas hésiter a s'y tenir. Il en est ainsi lorsque : 

° la deviation est petite, mais quiil est nécessaire de la corri- 
ger pour permettre l'usage de la vision binoculaire, surtout 
si celle-ci est potentiellement normale; 

* l'un ou les deux muscles sont hypo-extensibles; 

* un recul conventionnel est associé a la myopexie 
posterieure ; 

* a fortiori, lorsque plusieurs de ces conditions sont réunies. 

En pareil cas, le petit recul ou le petit plissement n'est pas 
facultatif en raison de son faible dosage; il est nécessaire, 
utile et efficace. 

Au-dessus des limites indiquées, le dosage est propor- 
tionnellement plus efficace du fait d'une mise sous tension 
accrue de l'appareil fibro-musculo-élastiqgue périmuscu- 
laire; a un degré de plus, il expose a des effets indésirables, 
voire néfastes, telles une limitation du jeu moteur par insuf- 
fisance musculaire Ou au contraire par effet de bride, une 
aggravation des incomitances, une enophtalmie et une 
modification de l'ouverture de la fente palpébrale [22,23]. 

En outre, le risque de surcorrection immediate ou conse- 
cutive a long terme augmente des que l'on atteint ou 
dépasse les dosages limites. 


Vy A retenir 


Les limites supérieures, pour les reculs et les resec- 
tions, représentent l'etroite transition entre les 
dosages qui ne provoquent aucun effet indésirable, 
mais laissent €ventuellement une sous-correction 
residuelle, et ceux qui entrainent inévitablement 
de tels effets. 
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Validité et limites des dosages moyens 
en cas de strabisme incomitant 
ou de nystagmus : les dosages forts 


Des dosages forts, dépassant plus ou moins largement les 
limites supérieures indiquées ci-dessus (cf. tableau 7.2), sont 
possibles et frequemment nécessaires pour le traitement 
des paralysies oculomotrices, des nystagmus ou d'anoma- 
lies musculaires marquées. Ils permettent soit de : 

* corriger un strabisme a grand-angle du, par exemple, a 
une paralysie subtotale ou totale d'un muscle; le dosage 
fort doit s'appliquer aussi bien au muscle paralysé, souvent 
hyperextensible, gu'a son antagoniste, méme si celui-ci est 
hypo-extensible (cf. chapitre 19); 

* centrer une position tres excentrique de repos relatif 
des yeux d'un sujet nystagmique selon la technique de 
Kestenbaum; ces dosages sont licites, méme si l’extensibi- 
lite des muscles opérés est normale (cf. chapitre 21); 

° affaiblir fortement les muscles synergiques, responsables 
du mouvement nystagmique en direction de la zone de 
repos relatif selon la technique d'Anderson, ou les quatre 
muscles droits horizontaux en l'absence de zone de repos 
relatif (cf. chapitre 21); 

* compenser I'hyperextensibilite marquée d'un muscle 
anormal; en pareil cas, le dosage fort ne s'applique gu'au(x) 
muscle(s) hyperextensible(s) (cf. chapitre 20). 


y A retenir 


Il faut toutefois garder a l'esprit que l'effet angu- 
laire par millimetre des dosages forts suit une 
progression, non plus linéaire, mais exponentielle 
avec l'augmentation du dosage; il dépend étroite- 
ment de la courbe tension — longueur du muscle 
opéré, qui peut étre tres différente d'un muscle a 
l'autre. L'effet opératoire est de ce fait moins pro- 
bable que pour les dosages moyens, méme si l'on 
tient compte de l'extensibiliteé musculaire. 





Distance de la myopexie postérieure 
de Cuppers 


La distance a laquelle doit se faire la fixation sclérale pour 
la myopexie postérieure de Clippers doit tenir compte du 
diametre du globe qui dépend de l'age du patient et de la 
réfraction; elle dépend aussi du muscle concerné. Elle doit 
theoriquement é€tre proportionnelle, suivant les courbes 
€tablies par Culppers, a l'exces de convergence que l'on 
cherche a freiner. 


Distance de la myopexie selon 
le muscle opéré 


En réalité, I'hyperaction d'un muscle par rapport a son syner- 
giste controlatéral ne peut étre qu'imparfaitement quanti- 
fiée. Dans les faits, la marge entre un dosage insuffisant et 
inopérant et un dosage excessif et paralysant est €troite. 
C'est pourquoi Cuppers et la plupart des opérateurs a sa 
suite ont adopté des dosages tres uniformes (tableau 7.3). 

Les distances recommandees pour la myopexie sont le 
plus souvent des longueurs d'arc, sans que cela soit précise; 
or déja aux distances de myopexie les plus courtes, les deux 
longueurs entre arcs et cordes different de 0,5 a 1mm; la 
difference se creuse d'autant plus que la distance de fixa- 
tion est plus grande et que le diametre du globe est plus 
petit (tableau 7.4). Il convient donc de s'assurer que le mar- 
queur utilisé indique bien des longueurs d'arc. 

En outre, la distance de l'insertion musculaire au limbe 
pouvant varier de = 1 mm, parfois davantage, d'un sujet 
et d'un ceil a l'autre, il faut, pour étre précis, apporter une 
correction correspondante a la mesure de la distance de 
la myopexie [10,11] : lorsque l'insertion est plus proche du 
limbe que la moyenne, il faut augmenter la mesure d'autant 
et lorsqu'elle est plus éloignée, il faut la réduire d'autant. 


Tableau 7.3. Distance habituelle de la myopexie postérieure 
des muscles droits, en millimetres d'arc. 


Distance d'arc de la myopexie postérieure en 
Age du sujet | arriere de l'insertion primitive du muscle (mm) 
Droit médial | Droit vertical | Droit latéral 


Entre 2a _ 14-145 


13,5-14 
10 ans 


Apres 10 ans 15-16 


Tableau 7.4. Ecarts entre arcs et cordes pour les 
différentes distances de myopexie. 


14-145 


Distance de Valeur correspondante de la corde en 
la myopexie fonction du diametre du globe (mm) 


aaeadaads 20 mm 22mm! 24mm 
(millimetres d'arc) (avant 18 mois) (adulte) 
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En effet, ce n'est pas la distance de la myopexie a |'inser- 
tion du muscle qui compte ici, mais sa position par rap- 
port au centre de rotation du globe; la mesure a partir du 
limbe serait plus logique, mais, en raison de la plus grande 
longueur de l'arc mesure, elle augmenterait l'incidence du 
diametre du globe; a moins de connaitre celul-ci, elle aug- 
menterait par consé€quent aussi l'imprécision. 


Myopexie postérieure du droit médial 


Pour le droit médial, la distance de la myopexie varie selon 
l'age du sujet de 12 a 14,5 mm en arriere de I'insertion primi- 
tive (cf. tableau 7.3). 

L'excés de convergence ne peut étre évalué gu’a travers 
sa manifestation clinique, c'est-a-dire a partir de la diffé- 
rence entre l'angle maximum et l'angle minimum; cette 
évaluation quantitative est nécessairement approchante; la 
cons€quence en est qu'un dosage bien pesé et une inter- 
vention minutieuse ne permettent pas toujours d'obtenir 
l'effet de freinage souhaite. 

Celui-ci peut étre insuffisant ou au contraire exces- 
sif, selon la tension passive des droits médiaux a partir 
de laquelle s'exerce l'action freinatrice de la myopexie 
(cf. infra). Le dosage du recul qu'il convient d'associer, ou 
non, ala myopexie est de ce fait déterminant (cf. infra). 


FE. Exemple (a 


Russmann [24] a établi une formule qui s'ap- 
plique a la myopexie postérieure bilatérale du 
droit médial; elle permet de determiner avec plus 
de précision a quelle distance de l'insertion pri- 
mitive, en millimetres d'arc, il convient de fixer 
le muscle, en fonction de la difference en degrés 
entre l'angle maximum (de pres) et l'angle mini- 
mum (de loin) : 


D (mm) = 0,29 (E’T —ET) +10 


Chez l'enfant, lorsqu'un exces de convergence justifie une 
myopexie postérieure, celle-ci doit étre bilatérale; la plu- 
part des opérateurs l'effectuent d'emblée des deux cdtés 
au cours du premier temps opératoire (cf. chapitre 18); une 
myopexie unilatérale est rarement suffisante et provoque 
des incomitances, parfois difficiles a corriger [12]. Pechereau 
et al. préferent procéder en deux temps, opérer un cote 
d'abord et l'autre coté ultérieurement. D'autres, enfin, effec 
tuent dabord un premier temps de chirurgie convention- 
nelle et le completent, si besoin, par la myopexie dans un 
deuxieme temps [12]. 
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Chez l'adulte, la myopexie bilaterale peut entrainer 
une diplopie génante dans les regards latéraux; celle- 
cl regresse spontanément, mais peut mettre une année 
avant de disparaitre; elle est due a linévitable micro- 
exotropie dans les versions horizontales du fait du léger 
amortissement de l'adduction par l'action de la myopexie 
et/ou de la poulie tenonienne. Une myopexie unilate- 
rale peut, en revanche, étre indiquée et utile en comple- 
ment de la chirurgie conventionnelle en cas d'ésotropie 
monolatérale avec spasmes de convergence de l'ceil deévié, 
amblyope ou non. 

Au-dela des distances indiquées (cf. tableau 7.3), la 
myopexie entraine une paralysie du muscle concerneé; cet 
effet a été recherché dans des cas de nystagmus sans zone 
de repos relatif [25]. 


Myopexie postérieure des droits verticaux 


Pour les droits verticaux, la distance de la myopexie est de 
12 a 15 mm selon l'age du sujet et l'effet recherché. Selon 
le tableau clinique, elle peut étre unilatérale et porter sur 
l'un des muscles ou, plus rarement, sur les deux muscles 
du méme ceil, ou étre bilatérale et porter sur des muscles 
homonymes. 


Myopexie postérieure du droit latéral 


Pour le droit lateral, la distance de la myopexie de 19 a 
23 mm, proposée a lorigine, est, a notre avis, a eviter abso- 
lument : elle amenerait en effet a placer la myopexie en 
regard de la région maculaire, ce qui représente un risque 
disproportionne; il vaut mieux se limiter a une distance de 
fixation de 13 a 16 mm en arriére de l'insertion primitive et 
rester ainsi, au plus loin, a 1 ou 2 mm en arriere du point 
de tangence en position primaire; une telle fixation, insuffi- 
sante a elle seule, est a considérer comme un complement 
possible du recul du droit lateral dans des cas exceptionnels 
d'exotrople. 


Recul musculaire associé a la myopexie 
posterieure 


L'effet de la myopexie postérieure seul sur l'angle minimum 
dépend de l'importance de cet angle: il est en regle générale 
minime ou nul, si l'angle est proche de ou égal a zéro; il est 
partiel, rarement é€gal a l'angle minimum, si celui-ci est plus 
important. C'est pourquoi il est le plus souvent nécessaire 
d'associer un recul du muscle a la myopexie posterieure, et/ 
ou une resection du droit latéral homolateral, ou encore a 
un recul du droit médial controlateéral : les deux procédeés se 
completent logiquement (cf. chapitre 4). 
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Dosage du recul 


La myopexie postérieure potentialise le recul du muscle 
opére : le dosage du recul, calculé sur la base de langle 
minimum, doit de ce fait étre reduit d'un tiers; en revanche, 
la distance de la myopexie, toujours mesurée a partir de 
l'insertion primitive du muscle, n'est pas modifiée du fait du 
recul et/ou de la resection associés. Le dosage de la resec 
tion eventuelle de l'antagoniste, tout comme l'indication 
et le dosage d'une operation sur les muscles obliques, n'est 
pas a changer. 

Lorsqu'il est nécessaire d'associer un recul a la myopexie 
postérieure pour corriger un angle minimum de x° (degrés), 
le dosage du recul global (droit + gauche, dont 'efficacité 
est de 1,5°/mm sans myopexie associée) doit donc étre de : 
x° multiplié par 2/3 et une seconde fois par 2/3, c'est- 
a-dire au total par 4/9 ou 0,45. 

Ainsi, le recul global est-il de 4,55 mm, 6,75 mm et 
9 mm pour des angles respectivement de 10°, 15° et 20° 
(cf. encadré). 


Calcul du recul musculaire associé a la myopexie 
postéerieure 


La myopexie postérieure potentialise le recul du muscle 
opére. C'est pourquoi, il convient de réduire le dosage 
de 1/3 sur le muscle opéré de myopexie. 

Dosage du recul = 0,45 de I'angle minimum en degrés 
(angle en degrés x 2/3 x 2/3). 


Cas limite de I'angle minimum proche de zéro 


Si [angle minimum est proche de zero, il peut cependant 
étre nécessaire, selon l'extensibilité du muscle (cf. infra), de 
pratiquer un recul a minima de 1 mm, par exemple, (ou 
une ténotomie des 3/4 medians de l'insertion du muscle 
opéré), pour compenser l'allongement de trajet imposé au 
muscle par la myopexie postérieure [12]; si le trouble ocu- 
lomoteur est asymetrique, il est possible de remplacer le 
recul bilatéral par un recul unilatéral de 2 mm du muscle le 
plus hypo-extensible. 

En revanche, si l'oeil est en divergence sous anesthésie et/ 
ou si ce muscle savere hyperextensible au test d'élonga- 
tion musculaire, I! faut s'abstenir de reculer le droit médial. 
Exceptionnellement, en cas d'hyperextensibilit€ marquee, 
On peut étre amené a associer un plissement a la myopexie 
posterieure de ce muscle. Pour la méme raison, il peut 


étre neécessaire, en cas de divergence consécutive a angle 
variable, de ré-avancer le droit médial, s'il a été reculé au 
cours d'un précédent temps opératoire, en meme temps 
que de pratiquer une myopexie postérieure. 

ll peut également é€tre nécessaire d'associer un recul a la 
myopexie postérieure d'un droit vertical; méme minime, ce 
recul permet d'éviter de deséquilibrer la verticaliteé, notam- 
ment lors de la myopexie unilatérale d'un droit vertical. 


Dosage des opérations 
sur les muscles obliques 


Le dosage des opérations d'affaiblissement et de renfor- 
cement des muscles obliques est d'une approche plus 
complexe que celui des opérations des muscles droits. 
Cela tient a plusieurs raisons: les déviations resultant d'un 
déséquilibre des muscles obliques ne peuvent étre rame- 
nées a un seul chiffre [26]; la mesure, notamment dans 
les regards latéraux, est parfois malaisée, voire impossible 
chez le jeune enfant; enfin l'efficacité chirurgicale (le 
nombre de degrés corrigés par millimetre d'affaiblisse- 
ment ou de renforcement) est, en premiere analyse, plus 
variable pour les muscles obliques que pour les muscles 
droits. 


Dosage estime 


C'est pourquoi beaucoup d'opérateurs se fondent encore 
sur une évaluation clinique approximative de la deviation 
verticale en adduction; ils la quantifient en termes de légeére 
(+), moyenne (++), forte (+++) ou tres forte (++++) et 
indiquent le dosage optimum pour chacun de ces degrées; 
ils preconisent : 

* pour affaiblir [oblique inférieur, de reculer celui-ci respec 
tivement de 6a 7 mm, de8a9 mm oude9 a 10mm ou 
pratiquer une opération combinée unilatérale des obliques; 
* pour affaiblir loblique supérieur, de reculer celui-ci res- 
pectivement de 6 mm, de 8mm ou de 9 a 10 mm ou prati- 
quer une operation combinée unilatérale des obliques; 

* pour renforcer loblique supérieur, de plisser ou réséquer 
celul-ci de 6, 7 ou 8 mm, selon que son hypo-action est 
legere, moyenne ou forte; le dosage est modulé selon l'ex- 
tensibilité du muscle opéré (cf. infra); le plissement et la 
résection ont la méme efficacité, a condition gue le pli soit 
amarré sur toute la largeur du muscle (cf. chapitre 12). 

Si la déviation verticale en adduction dépasse 10°, le 
dosage doit étre réparti entre les obliques supérieur et infé- 
rieur, en se souvenant que l'opération combinée a une effi- 
cacité accrue (cf infra). 


7. Dosage operatoire et ajustement peroperatoire 


Dosage calculé 


Cuppers et al. [27] ont cependant montré, il y a bien des 
années déja, que le dosage des operations sur les muscles 
obliques peut étre calculé avec plus de précision en mesu- 
rant les déviations verticales et rotatoires et non seulement 
horizontales. 


ry) Complément 


Kaufmann, puis Kolling (dans une étude exhaus- 
tive menée sous la direction de Kaufmann [26]) 
ainsi que RUssmann [24] sont parvenus a déter- 
miner, pour chaque type d'intervention, le rap- 
port entre le dosage opératoire et la modification 
apportée a chacune des composantes de la dévia- 
tion; leurs chiffres ont été repris plus recemment 
par Simonsz [28]. 


Déviations 


Les déviations gui résultent d'un déséquilibre des muscles 
obliques associent, a des degrés différents, trois compo- 
santes torsionnelle (ex- ou incyclotropie), verticale (hyper-, 
hypotropie) et horizontale en A ou en V (éso-, exotropie). 
Chacune de ces composantes et les rapports entre elles 
varient selon la direction du regard : c'est pourquoi les 
déviations sont pour la plupart iIncomitantes aussi bien 
dans les deplacements horizontaux que verticaux des yeux. 

La deviation cyclorotatoire est minimum en adduction; 
elle est maximum en abduction, direction dans laquelle les 
muscles obliques ont une action avant tout rotatoire. 

La déviation verticale varie au cours des deplacements 
horizontaux des yeux; elle est maximum en adduction, 
direction dans laquelle les muscles obliques ont leur plus 
forte action verticale; elle est minimum en abduction. 
Wieser [29] a deécrit trois formes a cette Incomitance 
(figure 7.3) : 

* une forme dans laquelle la déviation verticale n'apparait 
qu'en adduction (type « limité a l'adduction »); 

* une forme dans laquelle la déviation verticale, inférieure 
a 5° en abduction, augmente linéairement de l'abduction a 
l'adduction (type « linéaire»); 

* une forme mixte associant une déviation verticale supeé- 
rieure a 5° en abduction et augmentant linéairement de 
l'abduction a l'adduction (type « mixte linéaire »). 

La déviation verticale peut ne pas varier ou varier en meme 
temps au cours des deplacements verticaux des yeux : 

* elle peut étre concomitante, c'est-a-dire égale dans le regard 
vers le haut, le regard horizontal et le regard vers le bas; 
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DV 


ABD PP ADD 


Fig. 7.3 


Les trois formes des variations de la deviation verticale suivant la 
direction horizontale du regard, selon Wieser. 

DV : deviation verticale; ABD : abduction; ADD : adduction; PP: 
position primaire. 


* elle peut étre iIncomitante, en augmentant dans le regard 
vers le haut; 
* ou Incomitante, en augmentant dans le regard vers le bas. 

En cas de strabisme dont le début a été précoce, il faut 
distinguer ce qui, dans la deviation verticale, resulte du dése- 
quilibre des muscles obliques, de ce gui est a mettre sur le 
compte d'une déviation verticale dissociée (cf. chapitre 18). 

Le rapport cyclotorsion/deviation verticale differe selon les 
formes cliniques du déséquilibre des muscles obliques : la 
déviation verticale predomine dans les hyperactions du ou 
des obliques inférieurs (strabisme sursoadducteur) et les 
paralysies congénitales de l'oblique supérieur : le rapport 
est par conséquent inférieur a 1; il est de 1 environ dans 
les paralysies unilaterales acquises de l'oblique supérieur; | 
est supérieur a 1 dans les paralysies bilatérales de ce dernier, 
puisque les cyclotorsions s'additionnent, alors que les dévia- 
tions verticales se soustraient. 

La déviation horizontale revét souvent la forme d'une 
incomitance horizontale en A ou en V qui apparait maxi- 
malement dans les regards de face. 


Y A retenir 


La mesure des déviations est a effectuer dans le 
regard droit devant et en versions droite et gauche 
de 25°; le dosage des actions opératoires est 
calculé sur la base de la déviation maximum, c'est- 
a-dire sur la déviation verticale en adduction de 
25° et sur la cyclodéviation en abduction de 25°. 
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Choix opératoire 


L'action chirurgicale sur les muscles obliques doit €étre adap- 
tée a chacune de ces situations, afin d'apporter une correc 
tion adequate a chacune des trois composantes de la dévia- 
tion; l'effet obtenu doit de méme étre évalué pour chacune 
d'elles. En agissant de fagon : 

° égale sur toute la largeur du muscle, sans décalage ante- 
rieur ou postérieur de l'insertion, on corrige les trois com- 
posantes de la deviation; 

° élective sur la partie postérieure du muscle, on corrige 
principalement la déviation verticale; 

° élective sur la partie antérieure du muscle, on corrige prin- 
cipalement la cyclodéviation. 

Le décalage des muscles obliques en avant de leur trajet 
physiologique (véritable antéroposition) affaiblit leur action 
verticale; en leur donnant une position plus frontale, il aug- 
mente en méme temps leur action rotatoire. Toutefois, si 
ce décalage est excessif, il inverse l'action verticale en fai- 
sant basculer le vecteur de force du muscle en avant de 
l'€quateur (l'‘oblique inférieur, notamment, deviendrait alors 
abaisseur; cf. chapitre 4). 

La chirurgie des muscles obliques offre donc des possibi- 
lités multiples d'opérations différenciées selon la forme et 
la configuration clinique du déséquilibre a corriger et selon 
son Importance (figure 7.4). Ainsi, on peut opter pour : 

* une operation de l'un ou des deux obliques inférieurs, ou 
une operation de l'un ou des deux obliques superieurs, Ou, 
si la deviation dépasse 10°, une operation combinée d'un ou 
des deux coteés; 

* une opération symeétrique par le choix des muscles et par 
le dosage opératoire, Ou une operation asymetrique : 

— par le dosage (operation unilatérale ou bilatérale asy- 

metrique sur les muscles homonymes ou operation uni- 

musculaire d'un cote et combinée de l'autre cote); 

— par le choix (par exemple pour avoir une action rota- 

toire de méme sens des deux cotés pour une operation 

de Kestenbaum rotatoire); 
* une opération portant : 

— de facon égale sur toute la largeur du ou des muscles, 

— davantage ou exclusivement sur leur bord anterieur ou 

sur leur bord posterieur, 

— sur une antéroposition de toute la largeur ou de la 

seule partie antérieure du ou des muscles. 


Effet opératoire moyen 
et calcul du dosage opératoire 


La dispersion des résultats est certainement plus grande 
que pour les muscles droits en raison du triple effet opé- 
ratoire; Kolling [26] a cependant pu établir des moyennes 
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Options opératoires sur les muscles obliques. 


Fig. 7.4 


a partir de grandes séries de cas. L'effet opératoire moyen 
selon le type d'opeération et pour chacune des trois compo- 
santes des déviations dues aux muscles obliques est réuni 
dans le tableau 7.5. Ces effets ne tiennent pas compte de 
l'effet additionnel d'un avancement éventuel de la totalité 
ou de la partie antérieure du muscle operé. 

Des lors que la déviation a corriger dépasse 10° et le 
dosage, les limites maximum (compte tenu de |'extensibi- 
lité musculaire), il est de beaucoup préférable d'opter pour 
une operation combinée des deux obliques supérieur et 
inférieur. L'efficacité moyenne par millimetre de celle-ci est 
supérieure a celle des opérations monomusculaires; elle est 
de 1,6° au lieu de 1°/mm pour la déviation verticale; elle 
permet de réduire le dosage global et de le répartir sur les 
deux muscles (cf. tableau 7.5). Les résultats sont aussi moins 
dispersés. 

Pour les opérations bilatérales de méme type sur les 
muscles homonymes, les effets sur l'incomitance A ou V et 
la cyclodéviation s'additionnent; les effets sur la déviation 
verticale se soustraient au contraire : ils sannulent en posi- 
tion primaire si les déviations verticales droite et gauche 
sont symetriques; ils sannulent aussi dans les regards late- 
raux, puisgu’en pourcentage, la déviation et l'efficacité rela- 
tive de l'opération sont identiques (tableau 7.6). 

L'efficacité des opérations antérieures Ou postérieures 
reste la méme sur la deviation que l'on cherche a corriger, 
la cyclodéviation pour les premieéres, la déviation verticale 
pour les secondes, alors qu'elles n'ont que peu ou pas diac 
tion sur l'autre; logiguement elles ont une action réduite de 
moitié sur l'incomitance alphabetique. 


Operation antérieure 


Operation bilatérale 


Fak 









Asymeétrique 
- par le dosage 
- par le choix 


Operation postérieure 


L'antéroposition, si elle est effective (cf. chapitre 12), per- 
met d'agir de fagon différenciée sur l'action verticale qu'elle 
affaiblit et l'action rotatoire qu'elle renforce. 


limites des actions opératoires 


L'effet opératoire moyen par millimetre vaut, ici aussi, pour 
les dosages moyens; il augmente légerement avec des 
dosages plus forts pour les résections et les plissements, 
mais diminue, a l'inverse, pour les reculs. 

* Les limites minimum des actions sur l'oblique inférieur 
sont de 4 mm et les limites maximum de 10 mm pour le 
recul et pour l'avancement — resection. Il n'y a pas d'avan- 
cement de fait, si le point de réinsertion de l'extrémité 
anterieure du muscle est placé sur la ligne de son trajet 
physiologique, c'est-a-dire qu'il est en meme temps avancée 
de 1mm par 3 mm de recul (cf. chapitre 12); il peut étre 
indiqué d'ajouter une antéroposition effective au recul; 
l'antéroposition seule, sans recul, est peu efficace. 

* Les limites minimum des actions (globales, antérieures 
ou postérieures) sur l'oblique supérieur sont également 
de 4 mm et les limites maximum de 10 mm pour le recul 
et 8mm pour le renforcement; un renforcement plus fort 
entraine un syndrome de Brown-Jaensch consécutif, genant 
et durable, a moins que le muscle soit hyperextensible; si tel 
est cas, il peut parfois atteindre 14 mm [26]. Selon Kolling, 
l'efficacité du recul de l'oblique supérieur sur la déviation 
verticale est relativement modeste, ne dépassant pas 2 a 4° 
quel que soit le dosage, du moins en adduction moyenne; 
il n'en est pas de méme en adduction extréme, ou son effi- 
cacité est comparable a celle du recul de l'oblique inférieur. 
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Tableau 7.5. Efficacité des opérations sur les muscles obliques d'apres Kolling. 


Type d'opération 


Efficacité moyenne en version de 25° sur 


l'action verticale l'action rotatoire l'incomitance A 
ou V 


Oblique supérieur Plissement/résection 
Recul 


0,7-1°/mm 
2a 4° au maximum 


0,7°/mm 0,4°/mm 
1°/mm 0,6°/mm 


Oblique inférieur Recul unilatéral 1°/mm 1°/mm 0,4°/mm 
Avancement-—résection 1°/mm 1°/mm 0,4°/mm 


Opération bilatérale 


Opération combinée | OS: plissement/résection 
O |: recul 
OS : recul 
Ol: avancement 


Les valeurs indiquées sont tirées de la monographie de Kolling [26]. 


Attention (a 





Ces operations corrigent les actions des muscles 
obliques, mais ne corrigent qu’elles : leur effet sur 
la deviation verticale, en particulier, est propor- 
tionnel a la contribution de ces muscles aux mou- 
vements verticaux, c'est-a-dire qu'il est maximum 
en adduction, moindre en position primaire et 
plus faible encore en abduction (cf. tableau 7.6) 
[28]. 


L'affaiblissement des obliques inférieurs, en particulier, 
n'a pas d'effet ou n'a qu'un effet marginal sur les déviations 
verticales dissociées (a moins que d'autres déséquilibres lui 
soient associés), celles-ci n’étant pas des angles secondaires 
(cf. chapitre 18). 


Evaluation des résultats 


Les résultats des opérations des muscles obliques peuvent 

s'évaluer selon deux niveaux d'exigence différents : 

° l'effet obtenu dans les directions usuelles du regard 

(champ central du regard et position de lecture); 

° l'effet obtenu dans les positions moyennes ou extremes. 
Il faut et il suffit dans les faits que les déviations soient 

entierement corrigees dans les directions usuelles, pour que 


Tableau 7.6. Effet opératoire relatif sur la deviation 
verticale, d'apres Simonsz. 
Direction Abduction Position Adduction 
du regard (30°) primaire (30°) 


Efficacité 
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Effets doublés Effets doublés 


_ 


les résultats s'avérent satisfaisants; dans le cas contraire, la 
ou les déviations residuelles perturberont la recupération 
de la binoculariteé normale et méme anormale. Les deévia- 
tions résiduelles dans les champs excentrés du regard, au- 
dela de 20°, sont en général peu génantes et ne se réper- 
cutent pas sur le champ central; en donnant des résultats, 
il convient, bien entendu, de toujours préciser desquels on 
parle. 


lv] Remarque 


Les operations sur les muscles obliques per- 
mettent aujourd'hui des actions différenciées 
et dosées, globales ou partielles, ou combineées 
oblique supérieur — oblique inférieur; il est ainsi 
possible de rester dans les limites des dosages 
moyens et de se passer de dosages forts, de 
myectomies ou d'interventions delabrantes, telle 
la dénervation, dont les résultats sont incer- 
tains et peuvent a terme s'accompagner d'effets 
indeésirables. 


Ajustement du dosage 
selon les données peropératoires 


Partant du test de duction forcée, propose par Gifford en 
1924, des physiologistes et des cliniciens ont commence, 
dés le milieu du xx® siécle, a mesurer les forces des muscles 
oculomoteurs de diverses manieres dans le but d'introduire 
ces données dans le calcul du dosage opératoire [10,11]. 
Schillinger [voir 10], Collins et Jampolsky [30], Quéré et al. 


[31-33], notamment, ont montré quill est possible d'ajus- 
ter le dosage opératoire en prenant en compte les forces 
passives des muscles operés, evaluees sous anesthésie 
générale, et cela, quelle que soit la forme du déséquilibre 
oculomoteur. 

La mesure des forces musculaires, de toute évidence 
désequilibrees chez le sujet strabique, est une demarche 
logique (cf. chapitre 3); mais elle a longtemps buté sur des 
difficultés d'ordre méthodologique et technique. 


Des la fin des années 1970, Quéré et al. ont intro- 
duit dans leur pratique opératoire l'evaluation sous 
anestheésie générale des forces musculaires passives, a 
partir de la position des yeux sous anesthésie, d'une 
part, et de la force élastique des muscles opérés, d'autre 
part : les résultats de ce quiils ont appelé le signe de 
l'anestheésie et le test d'elongation musculaire consti- 
tuent les données peropeératoires [31-33]. Ils ont mon- 
tré que celles-ci permettent de différencier ce qui, dans 
l'angle de base, est d'origine innervationnelle et ce qui 
est d'origine musculo-aponeévrotique et devaluer la 
part de chaque muscle dans le désequilibre moteur 
(figure 7.5) et que, partant de la, il est possible d'ajus- 
ter le plan opératoire préalablement élabore sur la base 
des données cliniques. 

Cette procedure est aujourd'hui validée, méme si elle 
tarde encore a simposer comme un geste nécessaire et de 
pratique courante. 
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Evaluation des forces musculaires 


Mesure des forces passives 


Les forces passives ne peuvent étre mesurées directe- 
ment a l'état de veille, car il n'est pas possible, en dehors 
de conditions experimentales, de séparer ce qui revient 
aux forces viscoélastiques et aux forces d'origine inner- 
vationnelle. Elles peuvent l'étre, en revanche, lorsque 
les muscles sont relachés sous anesthésie générale pro- 
fonde et stable, selon deux approches complémentaires 
(figure 7.6) (cf. chapitre 6) : 
° la position des yeux sous anesthésie [34-38] renseigne sur 
l'état d'équilibre ou de déséquilibre existant entre les forces 
viscoelastiques des couples de muscles antagonistes et de 
leurs enveloppes fibroélastiques (cf infra) : la différentielle 
de position (par rapport a la position alignée des yeux) est 
mesuree en degrés; 
© l'extensibilité musculaire, inverse de la résistance a l’exten- 
sion, exprime la force viscoélastique d'un muscle; sa mesure 
en donne une expression métrique que ce soit par : 

— la force nécessaire pour obtenir une extension donnée 

(mesure isometrique), 

— l'extension obtenue sous l'effet d'une traction donnée 

(mesure isotonigue) (cf infra); 

—la courbe tension — longueur exprimant la longueur 

du muscle en fonction de la force de traction qui lui est 

appliquée; elle est la representation graphique de la force 
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Fig. 7.5 
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Les forces musculaires passives, part « anatomisée » de l'angle de base, sont évaluées sous anesthésie générale. 
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Fig. 7.6 


Données peropératoires. 


A. Position des yeux sous anesthésie : différentielle de position. B. Différentielle d'extensibilité des couples de muscles antagonistes. DM: droit 


medial; DL: droit latéral. 


passive que le muscle oppose a son extension, C'est-a-dire 
de sa force de rappel élastique dans les différentes direc 
tions du regard; 

— la différentielle dextensibilité calculée a partir de l'exten- 
sibilite des muscles d'un couple d'antagonistes; elle ren- 
seigne sur l'état d'equilibre ou de déséquilibre existant 
entre les forces viscoélastiques de ces muscles; elle est 
mesurée en millimetres. 


Mesure des forces actives 


A l'évidence, les forces actives, qu'un muscle est capable de 
développer, ne peuvent étre mesurées quia l'état de veille. 
Plusieurs procédés, invasifs et surtout non invasifs, ont été 
proposés et utilisés a cet effet; ils ne sont cependant pas appli- 
cables a |'age ou la majorité des strabiques doivent étre operes. 


Méthode clinique de recueil 
des données peropératoires 


Le recueil des données peropératoires, tel qu'il est propose 
ici, a pour but d'évaluer les forces passives en jeu, et de les 
prendre en compte pour la repartition de la correction et 
l'ajustement du dosage opératoire [10,11,39]. 


Relachement musculaire 


Le relachement musculaire nécessaire est obtenu sous 
anesthésie générale par un agent halogéné inhalé (préfé- 
rentiellement le sévoflurane) ou intraveineux (propofol), 
cf. chapitre 6. Il est complété par une curarisation non 
dépolarisante (le rocuronium ou Norcuron). L'excitabilité 
résiduelle, inverse du relachement, est facile a contrdler par 
monitoring neuromusculaire au moyen soit d'un neuro- 
stimulateur, soit d'un relaxographe automatique au niveau 
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de la face palmaire de l'éminence thénar (court adducteur 
du pouce); le niveau de relachement atteint au moment 
des mesures dépasse 90 % (excitabilité résiduelle entre 0 
et 10 %). 

Le relachement obtenu n'est probablement pas le méme 
pour tous les groupes musculaires; les muscles oculomo- 
teurs en particulier se relachent moins facilement gue les 
autres muscles; néanmoins la référence a un niveau de rela- 
chement donne, pour un muscle ou groupe musculaire 
donné, valide la methode. 


y A retenir 


Pour qu'en pratique, les données peropératoires 
puissent étre valablement interpreteées : l'anesthe- 
sie doit rester profonde et stable, au besoin étre 
poussée au moment ou débute et tant que dure 
la «stimulation» par la lumiére du microscope et 
par l'intervention elle-méme [40], de maniere a ce 
que l'équilibre entre l'agression dont le sujet est 
l'objet et la dépression anesthésique de ses réac- 
tions soit maintenu stable. 


ry) Complément 


A l'inverse, la succinylcholine, curarisant dépolari- 
sant, provoque un spasme prolonge des muscles 
oculomoteurs par une stimulation selective des 
fibres lentes a action tonique; mais il faut alors 
attendre 15 a 20 minutes apres l'injection pour 
que le relachement musculaire soit suffisant et 
permette diinterpréeter le signe de l'anesthésie. 
Ce curare a eté utilisé pour apprécier et inter- 





preter l'intensiteé du spasme; aux doses utilisées, 
il n'est cependant pas sans risques anesthésiques 
(spasme masseterin, myoglobinurie); leurs sur- 
venues, certes rares, peuvent étre sérieuses [6] 
(cf. chapitre 6). 


Position des yeux sous anesthésie 
générale : le signe de l'anesthésie 


On savait, des la fin du xIx® siecle, que les yeux des sujets 
normaux se mettent en légere divergence et que les mou- 
vements nystagmiques disparaissent sous anesthésie géne- 
rale [35]. Les variations de l'angle strabique sous l'effet de 
la premedication et de l'anesthésie générale étaient éga- 
lement connues [35,41]. Ce n'est cependant qu'au cours 
de la seconde moitié du xx* siecle que l'on a reconnu que 
la position des yeux sous anesthésie n'est pas aléatoire et 


A 


Fig. 7.7 


Evaluation de la position des yeux sous anesthésie. 


7. Dosage operatoire et ajustement peroperatoire 


qu'elle représente en réalité un parametre signifiant pour la 
conduite de l'intervention [31,36,37,42]. 


Méthodes d'évaluation de I'angle strabique 
sous anesthésie générale 


Methode des reflets corneens 

L'évaluation de la position des yeux sous anestheésie générale 
peut se faire a partir de la position des reflets cornéens de 
Hirschberg de la maniere suivante [10,11,39]. 

Lorsque le stade d'anesthésie stable et profonde et de 
relachement musculaire de plus de 90 % est atteint, la téte 
du patient est correctement positionnée. Un spot lumi- 
neux ponctuel (ou a défaut, le scialytique), placé a 1 ou 
1,2 m au-dessus de lul, est centré a la verticale de la racine 
de son nez; l'opérateur se tient dans le prolongement de 
la téte, dans l'axe du corps, cest-a-dire dans une position 
symetrique par rapport a chacun des yeux et aussi proche 
que possible de l'axe de la lumiére (figure 7.7A). 





A. Position du reflet cornéen par rapport aux bords nasal et temporal de la pupille. B. L’ceil est redressé, mais le reflet cornéen est legerement 
décentré nasalement en raison de la position médiane du flash et de l’erreur de parallaxe qui en résulte. C. L'oeil est en divergence de 4°. D. L'ceil 


est en convergence de 8°. 
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L'image du spot (ou de la poignée centrale du scialytique), 
réfléchie par le miroir fortement convexe de la surface cor- 
neenne, est tres réduite, de sorte qu'il est facile d'évaluer 
Sa position et son possible décentrement en comparant sa 
distance aux bords nasal et temporal, ou supérieur et infé- 
rieur, de la pupille selon Paliaga (figure 7.7B) [43]. 


; | - - -_ _ 
na Complément 


Variante de Péchereau. On gagne en précision en 
saidant d'une réglette millimétrée translucide 
collée sur les deux verres des lunettes €quipant le 
sujet : la position du centre de chaque pupille est 
reperée sur la réglette d'abord a l'état de veille, |'ceil 
fixant en position primaire, et ensuite sous anes- 
thésie. Le possible changement de position se lit en 
millimetres sur la réglette [44]. 


Le décentrement du reflet cornéen est converti, pour chaque 
ceil, en degreés d'angle selon la table de strabomeéetrie linéaire de 
Paliaga (figure 7.7C et D et cf. tableau 5.3). Du fait de la parallaxe, 
pour un spot placé en position médiane a 1m du patient, un 
angle de convergence est sous-évalué et un angle de divergence 
est surevalué pour chaque ceil d'environ 3°; il convient donc d'ap- 
porter le correctif correspondant aux valeurs mesurées. 

L'angle sous anesthésie est egal a la somme de la dévia- 
tion de chacun des deux yeux (figure 7.8). 

Cette méthode de mesure est a la portée de tout opéra- 
teur; elle ne nécessite aucune instrumentation particuliére. 








Fig. 7.8 


Angle sous anesthésie. 

A. Position asymétrique des yeux sous anesthésie, l'oeil droit 
en convergence de 8° et I'ceil gauche en divergence de — 3°: 
l'angle sous anesthésie est de 5°. B. Divergence symétrique 
des yeux sous anesthésie de — 10°: l'angle sous anesthésie 
est de — 20°. 
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Sa precision est de + 1 ou 2°. Une plus grande précision 
dans l'évaluation de l'angle n'est pas né€cessaire pour inter- 
preter le signe de l'anesthésie. 


Méthode photographique de Pechereau 

La méthode est fondée sur la comparaison d'une photogra- 
phie axiale prise, ceil par ceil, sous anesthésie générale, a la 
photographie correspondante, l'oeil fixant en position pri- 
maire, prise a l'état de veille : la déviation sous anesthésie 
de chaque ceil peut s'‘évaluer a partir de la distance de la 
caroncule au cote nasal du limbe ou au centre de la pupille 
(rapportée au diametre cornéen perpendiculaire a la dévia- 
tion strabique — dont l'apparence reste constante au cours 
des deplacements horizontaux de l'ceil —, pour éviter |'erreur 
pouvant résulter d'une difference de grossissement photo- 
graphique), Ou a partir du rapport des distances du reflet 
cornéen au limbe nasal et temporal, ou supérieur et inférieur. 


Résultats 


L'évaluation de la position des yeux sous anesthésie fournit 
deux ordres d'informations essentielles. 

La premiere porte sur l'angle strabique sous anesthésie, 
Cest-a-dire sur l'état d'equilibre ou de désequilibre mus- 
culo-aponévrotique existant entre les forces passives du 
droit médial et du droit latéral et/ou des muscles a action 
verticale de chaque ceil. L'angle sous anesthésie peut étre 
identique a l'angle de base a l'état de veille; dans d'autres 
cas, il peut étre inférieur a lui, étre nul, voire inversé. 


lv] Remarque 


Du fait de la reduction des forces actives, l'équilibre 
ou le déséquilibre musculo-aponévrotique dépen- 
dant de l'état viscoélastique des muscles et de leur 
suspension fibro-musculo-élastique, va l’emporter 
sur l'equilibre ou le déséquilibre d'origine innerva- 
tionnelle : de ce fait, si la déviation strabique est 
d'origine anatomique ou s'est «anatomisée », les 
yeux vont rester deéviés sous l'effet de l'anesthésie; 
si, au contraire, elle est d'origine purement inner- 
vationnelle, les yeux vont se redresser, voire se 
mettre en légere divergence. 





La seconde porte sur la symeétrie ou l'asymetrie droite/gauche 
du deéséquilibre oculomoteur. Une asymeétrie de position des 
deux yeux atteste une asyméetrie de ce desequilibre; compte 
tenu de la précision de la methode, elle est indiscutable a par- 
tir d'une difference de position de 3° entre les deux yeux. 


Position des yeux en fin d'intervention 


La position dans laquelle se trouvent les yeux a la fin de 
l'intervention dépend de leur position en début d'interven- 
tion, du type et du dosage de l'opération effectuée et de 
la phase du réveil anesthésique en cours; mais elle depend 
pour une large part aussi de I'hystérese des muscles et de 
leurs enveloppes fibroélastigues a la suite des tractions 
exercées sur eux au cours de l'intervention. C'est pourquoi, 
a moins qu'elle ne révele une erreur grossiére et évidente, il 
ne saurait, a notre avis, en étre tenu compte pour affiner le 
dosage; nous nous contentons de la noter. 


FE. Choix opératoire 4.4». }»-5»,»£:-EE 


Qu'apporte la position des yeux sous anestheésie au 
choix opératoire ? Elle permet d'évaluer : 

= l'angle strabique sous anesthésie et de le com- 
parer a l'angle de base a |'état de veille; cet angle 
exprime le rapport des forces passives des muscles 
des couples antagonistes (différentielle selon la 
position des yeux sous anesthésie), c'est-a-dire l'état 
d'équilibre ou de déséquilibre entre ces muscles; 
= la symétrie ou Il'asymétrie droite/gauche du 
déséquilibre oculomoteur. 


Test de duction forcée 


La mobilisation passive des globes oculaires, appelée test de 
duction forcée — TDF (effectuée apres avoir évalué la posi- 
tion des yeux sous anesthésie), est anormale s'il existe une 
géne mecanique majeure [45,46]. 


7. Dosage operatoire et ajustement peroperatoire 


Méthode 


Le TDF, proposé par Gifford en 1924, nécessite le relache- 
ment total de la motilité active de l'oeil. C'est pourquoi il 
n'est vraiment significatif que sous anesthésie générale. 

Pour l'effectuer, le globe oculaire est saisi au limbe a l'aide 
d'une pince a griffes en regard du muscle que l'on veut 
tester : le globe est mobilisé en direction opposée, puis en 
direction du muscle. L'excursion est compareée avec celle 
des autres muscles du méme ceil et surtout avec celle du 
muscle homonyme de l'oeil adelphe. Le résultat est anormal 
si la mobilisation passive du globe rencontre une résistance 
et/ou une limitation (figure 7.9A). 

Le TDF peut sappliquer aux muscles obliques, par 
exemple pour confirmer un syndrome de Brown-Jaensch, 
mais aussi de facon plus différenciée : 

* Guyton a montré qu'il fallait pour cela, en ayant saisi le 
globe a l'aide de deux pinces placées au limbe a Ill et IX 
h, repousser celui-ci vers l'arriére, lui imprimer ce faisant 
un double mouvement d'excyclorotation et de duction 
nasale supérieure pour l'oblique supérieur, ou d'incycloro- 
tation et de duction nasale inférieure pour l'oblique infe- 
rieur, jusqu’a sentir la corde du muscle mis sous tension; 
il est ainsi possible de reconnaitre une hypo-extensibilite 
de l'un ou l'autre de ces muscles et de l'evaluer selon une 
échelle allant de 0 a 4 [47]; 

¢ Plager a montré qu’en saisissant le globe selon un 
meéridien oblique, a lV et X h pour l'oeil droit et a Il et 
Vill h pour l'oeil gauche, on pouvait se rendre compte 
de cette maniére aussi bien d'une hypo-extensibilité 
que d'une hyperextensibilité de l’obligue supérieur 
(figure 7.9B) [48]. 





Fig. 7.9 


Tests de duction forcée. 
A. Selon Gifford (hypotrophie de l'oeil droit). B. Selon Plager. 
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Résultats 


Le test de duction forcée, c'est-a-dire la mobilisation ou duc 
tion passive d'un ceil, est plus grossier que le test d'élonga- 
tion musculaire (cf infra); c'est pourquol il est normal dans 
la plupart des strabismes concomitants et paralytiques. 


FE. Choix opératoire £4%14.”}°. °»},»»:»£: 


Qu'apporte le TDF au choix opératoire ? || permet 
de reconnaitre et d’'évaluer une géne mécanique 
limitant l'action d'un ou de plusieurs muscles : 

= il est anormal en cas d'anomalie ou d'altération 
musculaire, de bride tenonienne, d'incarcération 
du tissu orbitaire dans un foyer de fracture ou de 
compression musculaire [45,46] ; 

= il n'a, cependant, ni la sensibilité, ni la précision 
d'une mesure; il ne peut étre qu'indicatif. 


Test d'élongation musculaire 
et différentielle d'extensibilité 


En sinterrogeant « sur le type et la grandeur des forces 
qui amenent l'oeil et le maintiennent en position stra- 
bique», E. Esslen, D. Esslen et A. Huber [49] ont clai- 
rement explicité gu'a coté du déreglement des forces 
actives, « trouble de la répartition de l'innervation entre 
l'agoniste et l'antagoniste», il fallait également consi- 
dérer les forces passives, c'est-a-dire « la résistance élas- 
tique a l’extension, qui doit étre vaincue ». Ces dernieres, 
qui s'ajoutent aux forces innervationnelles actives, sont 
lies a la substance et a la structure méme des muscles. 
En établissant, sous anesthésie générale profonde, la 
courbe force de traction/longueur musculaire, ils ont 
pu verifier, dans un cas de strabisme convergent, que le 
droit medial avait une plus grande résistance a l’exten- 
sion que le droit latéral. Pour ces auteurs, « un manque 
d'extension conduit a la diminution de I’extensibilite... 
Une deviation, initialement d'origine innervationnelle, 
tend a augmenter en raison de facteurs structuraux et 
tissulaires qui prennent de plus en plus de poids». En 
d'autres termes, la deviation s'anatomise, ce que Scott 
a confirme [50]. 

Ainsi que le montre cette étude pionniere, le degre d'ex- 
tensibilité d'un muscle, inversement proportionnel a la 
résistance élastique que celui-ci oppose a son etirement, est 
une donnée majeure de la déviation strabique. Sa mesure 
fournit une évaluation chiffrée de la force passive viscoeélas- 
tique des muscles testés (cf. chapitre 2). 
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ry) Complément (1 7 
A la suite de l'évaluation manuelle des forces 
musculaires passives par O'Connor en 1943 [51], 
différentes methodes instrumentales ont été 
proposées; aucune ne sest cependant imposée 
comme une méthode de routine clinique [10,11]. 
De méme, aucun des auteurs n'a proposé a ce 
jour d'application clinique de la courbe tension— 
longueur [4,52,53]. 


Mesure de I'extensibilité musculaire : 
le test d'élongation musculaire (TEM) 


L'extensibilite musculaire est mesurée de facon systéma- 
tique, prealablement au geste chirurgical, sur le muscle dis- 
séque, mais non désinséré [10,11]. 

La mesure est effectuée selon la méthode isotonique a 
l'aide d'un myometre a ressort. L'extrémite de Iinstrument, 
de la forme d'un crochet a strabisme, est passée sous |'in- 
sertion du muscle a tester. Le globe est placé en position 
primaire (cette position est atteinte lorsque le reflet centré 
de l'éclairage vertical et coaxial du microscope opératoire 
se trouve au centre de la cornée), tandis qu'un repere (l'ex- 
tremite d'une pince ou d'un crochet, ou le point O de la 
réglette de Péchereau) est mis au contact du centre de la 
cornée. Partant de cette position, l'opérateur fait pivoter le 
globe et essaie, en tirant sur le myometre, d'amener l'inser- 
tion du muscle testé au contact du repere qui, lui, est tenu 
strictement immobile (figure 7.10). 


ry) Complément 


Le myometre a ressort que nous utilisons, congu et 
realisé par Bertrand Rapp [54], est un instrument 
simple et précis, dont l'utilisation est a la portée de 
tout opérateur. L'instrument, dans lequel les frot- 
tements secs ont été éliminés, contient un ressort 
précontraint a 40 ou 50 g (cf. figure 7.10A); de la 
sorte la tige ne peut bouger par rapport au corps 
de l'instrument que lorsque la traction exerceée sur 
le corps atteint ou dépasse 40 ou 50 g. L'’opérateur 
sait, sans devoir lire sur une échelle graduée, qu'il 
exerce la traction voulue, lorsqu’il sent que le corps 
de l'instrument commence a bouger; il repere 
alors la position atteinte par l'insertion musculaire 
et mesure, a l'aide d'une réglette millimétrée, la 
distance qui la sépare du repere (I'instrument n'est 
pas commercialisé actuellement). 


7. Dosage operatoire et ajustement peroperatoire 
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Fig. 7.10 


Mesure de l'extensibilité musculaire. 

A. Mesure de I'extensibilité musculaire : 1) le globe est placé en position primaire et un repére au centre de la cornée; le crochet du myometre 
est glissé sous le muscle testé; une traction de 40 ou 50 g est exercée sur le muscle; la distance entre la position atteinte par l'insertion 
musculaire et le repere est mesurée en millimetres; 2) muscle dont l'insertion atteint le repere; 3) muscle hypo-extensible; 4) muscle 
hyperextensible. B. Exemple d'une opération combinée unilatérale pour exotropie : mesure de |'extensibilité et de I'hyperextensibilité du droit 
medial; en bas normo-extensibilité (en valeur corrigée, cf. tableau 7.7) du droit latéral. 
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ea 






Fig. 7.10 





Suite. C. Mesure de l'extensibilité musculaire d'un muscle non dégagé : le myometre (ou a defaut un crochet musculaire standard) est glissé 
sous le muscle a tester a travers une boutonnieére conjonctivo-ténonienne latéromusculaire. 


L'operateur, gui n'a pas de myometre a sa disposition, 
peut cependant effectuer un test d'élongation musculaire, 
certes plus approximatif, en procédant de maniére simi- 
laire a l'aide d'un simple crochet a strabisme : partant de la 
méme position, il tire « sans force » sur le muscle, Juste avec 
le poids de sa main. Il peut, avec l'expérience, différencier 
un muscle d’extensibilite moyenne, d'un autre d'extensi- 
bilité augmentée ou, au contraire, modérément ou tres 
diminuée. 

Une autre maniere d'évaluer ces forces consiste a 
mesurer l'amplitude du mouvement de rappel déclen- 
ché par la force s'‘opposant a l'extension, lorsqu’elle est 
libérée; c'est ce que fait le « test du rappel élastique » de 
Jampolsky (spring-back balance test, 1978) [30], repris par 
Rosenbaum et al. [55]; le globe oculaire est tire a 30° de 
la position primaire a l'opposé du muscle testé (pour 
un strabisme horizontal successivement en adduction, 
puis en abduction), puis laché; le mouvement de rap- 
pel est d'autant plus ample que les forces passives liées 
au muscle testé sont plus fortes et d'autant plus amorti 
que celles-ci sont plus faibles; en cas de strabisme, les 
positions atteintes par le globe pour le droit lateral et le 
droit medial sont en général asymetriques par rapport a 
la position primaire; pour les auteurs, l'intervention doit 
sefforcer d'établir la symetrie. Ce test n'est cependant pas 
quantifiable. 


Résultats 


Les resultats des mesures de l'extensibilit€ musculaire 
sont a prendre en compte a deux niveaux de signification 
différents. 

Le premier niveau est celui de /extensibilité propre de 
chaque muscle teste. 
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La notation des résultats que nous avons adoptée ne 
retient pas l'élongation elle-méme, mais la distance en mil- 
limetres separant la position atteinte par l'insertion de celle 
du repere : si, sous l'effet de la traction programmeeg, |'inser- 
tion peut étre amenée jusqu'au contact du repere, l'exten- 
sibilite correspondra a la valeur 0; si insertion ne peut pas 
étre amenée au contact du repere, l'extensibilité sexprimera 
par des valeurs en millimetres négatives; si, au contraire, elle 
dépasse le repere, l'extensibilite sexprimera par des valeurs 
en millimetres positives (cf. figures 7.10A et B). La valeur 
brute mesurée est a convertir en valeur corrigée en fonction 
de l'extensibilité normale de chaque muscle: selon la valeur 
corrigee lopérateur saura si le muscle test€ est normo-, 
hypo- ou hyperextensible. 

Les mesures de l'extensibilité de muscles normaux ont 

donné les résultats suivants? (tableau 7.7) : 
* pour le droit medial : I'extensibilité est normale si son inser- 
tion sclérale peut étre amenée au contact du repere ou a 
1mm au-dela, cest-a-dire + 0,5 mm +£0,5; le muscle est alors 
dit normo-extensible; si son insertion n’arrive pas au contact 
du repere, l'extensibilité est diminuée (<0) : le muscle est 
hypo-extensible; si son insertion dépasse le repere, l'extensibi- 
lité est augmentée (> + 1 mm): le muscle est hyperextensible; 
* pour le droit latéral : l'extensibilite normale est de — 2 mm 
si Oho 


3 Les valeurs normales d'extensibilité ont été établies a partir de 
mesures effectuées dans les mémes conditions, en exergant une 
traction de 50 g, en début d'opération de décollement rétinien, 
chez des patients n'ayant jamais eu de déséquilibre oculomoteur, 
ni subi auparavant d'opération touchant les muscles oculomo- 
teurs; leur myopie ne dépassait pas 6 dioptries. 


Tableau 7.7. Extensibiliteé normale des muscles droits. 


Inférieur —05+05 


* pour le droit supérieur : l'extensibilite normale est de 
=) Mimi se O55 

* pour le droit inférieur : 
= 05 min. 05, 

Compte tenu de la précision de la methode de mesure, 
une inegalité d'extensibilité (en valeurs corrigées) est indis- 
cutable a partir d'une difference de 1 mm entre deux 
muscles testés; entre deux muscles homonymes, une telle 
inégalité signifie une asymetrie droite/gauche. 

Le TEM peut également étre effectué lors des interven- 
tions sous anesthésie locale ou topique. Toutefois les résul- 
tats ne peuvent étre quiapproximatifs en raison soit de la 
géne mécanique due a I'infiltration anesthésigue, soit d'un 
relachement musculaire insuffisant. 

La mesure de l'extensibilité des muscles obliques ne 
peut se faire que sur les muscles désinsérés et dans un 
axe different de l'axe physiologique de ces muscles; c'est 
pourquoi elle ne peut avoir qu'une valeur approximative 
et indicative, plus précise cependant que le test de duc 
tion forcée. 

Le second niveau est celui de la différentielle dextensibilité 
entre deux muscles antagonistes [10,11,56]. 

Le calcul de cette différentielle permet de comparer |'ex- 
tensibilite des deux muscles d'un couple d'antagonistes; il 
est des plus simples et consiste a soustraire l'extensibilite 
des deux muscles l'une de l'autre : si l'on soustrait l'exten- 
sibilité du droit médial de celle du droit latéral, le resultat 
sera positif en cas de déséquilibre dans le sens de la conver- 
gence et négatif en cas de déséquilibre dans le sens de la 
divergence : 


l'extensibilite normale est de 


Extensibilité du droit latéral —Extensibilite 


du droit médial = Différentielle d’extensibilité 


Ainsi, par exemple, si l'extensibilite du droit latéral est de 
+1 (hyperextensible) et celle du droit médial de —3 (hypo- 
extensible), la différentielle d'extensibilité sera de +1 — (3) 
=+1+3= + 4, démontrant un déséquilibre des forces 
passives de ce couple de muscles dans le sens de la 
convergence. 





7. Dosage operatoire et ajustement peroperatoire 


FE. Choix opératoire 


Qu'apporte la mesure de I'extensibilite musculaire 
au choix opeératoire ? Elle permet d'évaluer : 

= l'état des forces passives des muscles considérés 
isolement; 

= le rapport de leurs forces passives, c'est-a-dire l'état 
d'équilibre ou de déséquilibre passif entre les muscles 
des couples antagonistes (differentielle d'extensibilité). 


Prise en compte des données 
peroperatoires 


Les données peropératoires sont partiellement corrélées a 
l'angle de base (r=0,54 pour 80 cas d'ésotropies précoces) 
et entre elles (r=0,67 pour 80 cas d'ésotropies précoces et 
21 cas d'exotropies intermittentes primitives) (figure 7.11); 
Cest pourquol elles sont en méme temps partiellement inde- 
pendantes, ce qui valide leur prise en compte comme para- 
metres additionnels pour l'ajustement du dosage opératoire 


(cf. infra). 
Donnees peroperatoires 


Angle sous anesthésie (différentielle de position) 
comparé a I'angle de base 


Compte tenu de la précision de son évaluation, on peut 
considérer que l'angle sous anesthésie est égal a langle de 
base si leur difference reste dans les limites de + 3°; il est 
plus grand que l'angle de base, sil lui est supérieur de 3°; Il 
est plus petit que l'angle de base, s'il lui est inférieur de 3° 
(tableau 7.8). 


Symétrie ou asymétrie de position des deux yeux 
sous anesthésie 


Dans tous les cas de strabisme incomitant, mals aussi dans trois 
cas sur quatre des ésotropies et dans pres de neuf cas sur dix 
des exotropies concomitantes, la position des yeux sous anes- 
thésie est asymetrique [31,34,38,57]. Une asymeétrie de position 
des yeux sous anesthésie atteste une asymetrie du deséquilibre 


Tableau 7.8. Comparaison entre l'angle sous anesthésie 
et l'angle a l'etat de veille. 


Angle sous anesthésie 


> 3° a l'angle de 


=+3°alanglede |<3°alangle de 
base a l'état de base a l'état de base a l'état de 
veille veille veille 
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Angle sous anesthésie (degrés) 





20 


0 10 
A Angle minimum (degrés) 
Fig. 7.11 
Corrélation entre l'angle de base et les données peropératoires. 
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Position des yeux sous anesthésie (°) 
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A. Corrélation entre l'angle minimum et l'angle sous anesthésie chez 80 sujets atteints d’ésotropie précoce : ligne de régression polynomiale du 
2° degré (r = 0,54). B. Corrélation entre la position des yeux sous anesthésie et la différentielle d’extensibilité chez 80 sujets atteints d’ésotropie 

precoce (cercles pleins) et 21 sujets atteints d'exotropie intermittente primitive (cercles ouverts) : lignes de régression polynomiale du 2° degré 
— ligne bleue X™ : r = 0,48, N = 42 yeux; ligne verte (E") : r = 0,57, N = 156 yeux; ligne rouge (toutes les données) : r = 0,67. 


oculomoteur: elle indigue l'oeil qui, étant le plus devié (dont la 
motilité est la plus déséquilibrée), est a operer préférentielle- 
ment en cas d'operation unilatérale, ou pour lequel le dosage 
doit étre le plus fort en cas d'opération bilatérale. 


ry) Complément (a 


On observe souvent que I'ceil qui dévie le plus a l'état 
de veille, l'autre oeil fixant, est le moins dévié sous 
anesthésie generale, que ce soit I'ceil dominé ou I'ceil 
dominant. En effet, lorsqu’a l'état de veille, I'ceil dont 
la motilité est la plus déséquilibrée prend la fixation, 
il doit fournir un effort de redressement plus impor- 
tant que ne le fait I'ceil adelphe pour fixer; cet effort 
induit, par le jeu de la loi de Hering, une hyperaction 
du muscle synergiste controlatéral et, de ce fait, une 
augmentation de l'angle strabique. En d'autres termes, 
a l'état de veille, c'est I'ceil dont la motilité est la moins 
déséquilibrée qui dévie le plus, l'autre ceil fixant, alors 
que sous anesthésie, cest l'oeil dont la motilite est la 
plus déséquilibrée qui reste le plus dévie. 


Valeurs corrigées de I'extensibilité musculaire 


Les limites normales de l'extensibilité des muscles droits, en 
valeurs corrigées, sont indiquées p. 139. 
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ry) Complément 


L'hypo-extensibilite d'un muscle peut n’étre 
qu'apparente : elle peut étre due a une résistance 
passive anormale de |l'appareil de suspension ou 
des attaches postérieures du globe, ou due a la 
déformation du globe oculaire comme en cas de 
myopie forte; cela se vérifie aisement en répétant 
le test sur le globe seul et sur les muscles isolés 
apres leur désinsertion. De méme, en cas de tra- 
jet oblique d'un muscle horizontal, l'extensibilite 
peut paraitre diminuee si elle est testee en suivant 
le méridien horizontal, alors qu'elle est en réa- 
lité normale si l'on effectue le test dans l'axe du 
muscle. 


Différentielle d'extensibilité 
comparée a I'angle de base 


La différentielle d'extensibilité est conforme si elle est nor- 
male chez le sujet orthotropique; elle est conforme a l'angle 
de base si elle est positive (de convergence) chez le sujet 
ésotrope et négative (de divergence) chez le sujet exotrope; 
elle est paradoxale si elle est negative chez le sujet €sotrope 
ou positive chez le sujet exotrope (tableau 7.9). 


Tableau 7.9. Différentielle d’extensibilité dans un couple de 
muscles droits horizontaux. 


Différentielle d’extensibilité 


<0 (dete 





La différentielle de position et la différentielle d’extensibi- 
lite sont des grandeurs homologues et peuvent par conse- 
quent étre comparees. 

L'un des auteurs (A. Roth) a pris I'habitude de consigner 
les données peropératoires dans un tableau figurant en téte 
du compte rendu opératoire (tableau 7.10). La différentielle 
d'extensibilité est calculée a partir des valeurs corrigées de 
l'extensibilite. 


Ajustement du dosage 


L'ajustement du dosage doit prendre en compte les deux 
termes des données peropératoires, c'est-a-dire a la fois 
l'angle et la symetrie ou l'asymetrie de la déviation sous 
anesthésie, et la différentielle d'extensibilite (en cas de stra- 
bisme concomitant) ou l'extensibilité de tel ou tel muscle 
(en cas de strabisme incomitant). 

Un ajustement, sil est justifié, sajoute ou se retranche 
toujours du dosage, lui-méme calculé a partir de l'angle de 
base mesure a l'état de veille : sa valeur sera egale a la mol- 
tié (valeur empirique) de I'hyper- ou de I'hypo-extensibilité 
mesuree. 


7. Dosage operatoire et ajustement peroperatoire 


Strabisme concomitant 


Lorsque le strabisme est concomitant, l'angle de base 
réesulte du deséquilibre entre les muscles de couples anta- 
gonistes; c'est pourquoi on se fonde sur les différentielles 
(angle sous anesthésie et la différentielle d'extensibilité 
musculaire) pour juger de la nécessité éventuelle d'un ajus- 
tement du dosage : 

* aucun ajustement n'est nécessaire si les données perope- 
ratoires sont comprises dans les limites normales, ou si elles 
sont a peu pres equivalentes, mais de sens contraire; 

° le dosage doit étre augmente si l'un ou l'autre ou les deux 
termes de ces données sont en concordance avec l'angle a 
corriger ; 

° le dosage doit étre réduit si l'un ou l'autre ou les deux 
termes de ces données sont en opposition avec l'angle a 
corriger (tableau 7.11). 

La méme logique vaut pour le recul des droits mediaux 
(ou l'opération combinée unilatérale) associé a la myopexie 
postérieure bilatérale (tableau 7.12) : 

* aucun ajustement du dosage n'est nécessaire si les yeux 
sont redressés sous anesthésie et si la différentielle d'extensibi- 
lité est normale; il en est de méme si les deux termes des don- 
neées peroperatoires sont equivalentes, mais de sens contraire; 
* si, par contre, les yeux restent en convergence sous anes- 
thésie et/ou si la différentielle d'extensibilité est positive, le 
dosage doit étre augmente; 

* si, alinverse, les yeux passent en divergence sous anesthe- 
sie et/ou la différentielle d'extensibilité est négative, I] faut 
sabstenir de reculer les droits médiaux (ou l'un d'eux, en 
cas d'asymétrie des données); le cas échéant, un plissement 
de l'un ou des deux droits médiaux doit étre envisage; 


Tableau 7.10. Tableau de notation des données peropeératoires. 


PSA préopératoire | Horizontale Verticale | Horizontale Verticale 
TOR 


differentielle 
Drokmédal Oma se [= 
a0 


sos [a 


Verticale | Horizontale 


Droit supérieur 


sos ea 


PSA postoperatoire | Horizontale 


Droit inférieur 


Verticale 
Correction supplémentaire a ajouter en cas de muscle non disséqué + 0,5 


Différentielle horizontale = b -— a Différentielle verticale = d—c 
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Tableau 7.11. Ajustement peropératoire en fonction des données peropératoires en cas de strabisme concomitant. 


Differentielle d’extensibilité 
musculaire (DEM) 


DEM conforme ésotropie 
DEM conforme exotropie 
Ajustement du dosage global 


Angle sous-anesthésie (ASA) 


ASA > 3° aangle de basea | ASA=+3°aangle de basea | ASA< 3° aangle de base a 
l'état de veille l'état de veille l'état de veille 


Augmenter de +1a+ 3mm dal +0,5a+1,5 


Pas d'ajustement ou réduire 
dedQ a-Ilmm 


DEM normale Oat Oat Oa +1 
Ajustement du dosage global a de +0,5a1,5mm_ | Pas d'ajustement Réduire de -0,5 a-1,5 mm 


DEM paradoxale ésotropie 
DEM paradoxale exotropie 
Ajustement du dosage global 


> = 

pas d'ajustement ou 
n'augmenter que de 0a 
+1mm 


* si l'asymetrie motrice est marquee, il est préférable d'ajou- 
ter un plissement du droit latéral au recul du droit médial 
du coté ou le droit médial est hypo-extensible, plutét que 
de reculer le droit médial du céteé ou il est hyperextensible. 

Ainsi qu'il ressort de ces consignes et des tableaux 
7.11 et 7.12, le dosage doit étre augmenté pour le recul 
du droit médial «trop fort» s'il est hypo-extensible et/ 
ou le renforcement du droit latéral « trop faible» s'il est 
hyperextensible; inversement, II doit étre diminué pour le 
recul du droit médial « trop fort» s'il est hyperextensible 
et/ou le renforcement du droit latéral « trop faible» s'il est 
hypo-extensible. 


FE. Exemple 


En cas d'ésotropie, on sera amené a augmenter le 
dosage du recul du droit médial d'un ceil reste en 
convergence sous anesthesie et/ou dont le droit 
médial est hypo-extensible, alors méme que leffet 
opératoire de ce recul est déja en soi plus grand en rai- 
son de I'hypo-extensibilite de ce muscle; inversement, 
on sera amené a diminuer le dosage du recul d'un ceil 
redressé ou passé en divergence sous anestheésie et/ou 
dont le droit médial est normo- ou hyperextensible. 


L'augmentation du dosage accompagne donc l'effet opé- 
ratoire accru (ou la diminution du dosage accompagne 
l'effet opératoire amoindri dans la situation inverse); les 
ajustements du dosage restent de ce fait quantitativement 
tres modeérés (cf. tableau 7.12). 
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>+ ae 
Réduire de —0,5 a —1,5 mm 


>+ _ 
Réduire de -1 a-3 mm 


Strabisme incomitant 


Lorsque le strabisme est incomitant (ou en partie incomi- 
tant), le déséquilibre oculomoteur résulte d'un déficit post- 
paralytique ou d'une altération myogéne d'un muscle, des 
tissus périmusculaires ou d'une bride (et non du déséqui- 
libre d'un couple de muscles antagonistes); la logique veut 
que l'ajustement du dosage se fasse sur le muscle atteint en 
fonction de son extensibilité. Le dosage est : 

¢ réduit en cas d'hypo-extensibilité; 

* augmenteé en cas d'hyperextensibilite. 

Lorsque le strabisme est consécutif, langle de base peut 
résulter soit d'un déséquilibre fonctionnel entre muscles 
antagonistes, soit de l'altération de l'un ou de plusieurs des 
muscles impliqués, soit encore des deux a la fois; l'ajuste- 
ment devra trouver le meilleur compromis entre les deux 
logiques. 


Sur lequel des muscles effectuer 
l'ajustement? 


De facon générale, lors d'une opération combinée unilate- 
rale sur l'oeil le plus devié sous anesthésie, si le dosage doit 
étre : 

* augmente, il est preferable d'effectuer l'ajustement sur le 
muscle dont l'extensibilité est la plus anormale; 

* réduit, il est préférable d'effectuer l'ajustement sur le 
muscle dont l'extensibilité est la moins anormale. 

Chaque fois que la différentielle d'extensibilité est anor- 
male, un ajustement est nécessaire (cf. tableau 7.11). 
Toutefois, si les deux muscles sont d'extensibilité inverse, 
cest-a-dire égale, mais de sens contraire (+/- ou —/+), 
il suffit de ne pas diminuer le dosage du muscle hypo- 


7. Dosage operatoire et ajustement peroperatoire 


Tableau 7.12. Ajustement du recul des droits médiaux (ou de l'opération combinée unilatérale) associé a la myopexie 
postérieure bilatérale selon Cuppers. 


oem Comoe | eres iene 


DEM 2 + 1 par ceil Recul augmenté sans dépasser | Recul augmenté sans dépasser __| Operation selon I'angle 
4-5 mm par muscle 2-3 mm par muscle minimum sans ajustement 


PAS DERECUL 


DEM 0a + 1 par ceil 


Recul augmenté sans dépasser | Opération selon I'angle 
2-3 mm par muscle minimum sans ajustement 


DEM <0 par cell Operation selon I'angle PAS DE RECUL Plissement 
minimum sans ajustement 





Le recul global (qui est réparti entre les deux droits médiaux en fonction de la PSA) est calculé sur la valeur de l'angle minimum : dosage = angle 
minimum en degrés X 0,45. PSA = position des yeux sous anesthésie; DEM = différentielle d'extensibilité musculaire. 


extensible et de ne pas augmenter celui de l'antagoniste 
hyperextensible. 


F Exemple 


En cas d'exotropie, l'angle strabique reste le plus 
souvent inchange ou peu changé sous anesthésie, 
en raison de I'hypertonie relative du droit lateral 
par rapport au droit médial ou de I'hypotonie 
relative du droit médial par rapport au droit late- 
ral, ou encore de l'association des deux (le test 
d'elongation musculaire tranchant entre ces trois 
possibilités). L'action chirurgicale effectuée sur le 
muscle dont l'extensibilité est la plus anormale 
devra prévaloir sur celle effectuée sur son antago- 
niste homolateral. 


Parfois les données peropératoires sont paradoxales, 
c'est-a-dire en discordance avec l'angle de base (cf infra). 
Ces situations paradoxales ameénent a résequer un muscle 
hypo-extensible ou a reculer un muscle hyperextensible. 

les données peropératoires traduisent l'état effectif 
du ou des muscles concernes, il existe un réel risque de 
surcorrection immediate et/ou tardive et de limitation 
de la motilité du fait de la tension excessive du muscle 
hypo-extensible qui a été renforcé ou, a l'inverse, de sous- 
correction et de limitation de la motilité du fait de la 
tension insuffisante du muscle hyperextensible qui a été 
relaché. L'ajustement devra €tre adapté a ce type de situa- 
tions particulieres (cf. tableau 7.11). 

Lors du recul de muscles homonymes (médiaux ou 
latéraux), on constate frequemment que les différentielles 
de position et d'extensibilit€ droite et gauche sont ine- 


gales [57]; si le dosage doit étre augmente, il est preferable 
d'effectuer l'ajustement du cdté ou ces données sont les 
plus anormales; s'il doit étre réduit, il est préférable d'effec 
tuer l'ajustement du coté ou ces données sont les moins 
anormales. 


lv] Remarque 


Opeérer deux muscles homonymes, les deux droits 
médiaux ou les deux droits latéraux, ne signifie pas 
ipso facto que l'on pratique une opération syme- 
trique; elle n'est symétrique que si ces muscles 
ont une méme extensibilité et si l'on effectue 
exactement le méme geste sur chacun d'eux. Une 
operation portant sur deux muscles homonymes 
peut parfaitement étre asymeétrique et il convient 
qu'elle le soit chaque fois qu'il existe une asyme- 
trie droite/gauche : cette situation peut étre mise 
a profit pour reporter le recul, en totalité ou en 
partie, du coté ou persiste la plus grande deviation 
sous anesthésie (convergence en cas d’'E' ou diver- 
gence en cas d'X") et sur le muscle le moins exten- 
sible (le plus hypo-extensible), et pour agir moins 
du cote oppose. 


Le cheminement qui va de l'examen clinique préope- 
ratoire a l'execution du geste chirurgical, en passant par 
le calcul du dosage, le choix du cété a opeérer, la réparti- 
tion et l'ajustement du dosage, peut paraitre complexe 
pour une intervention autrefois considérée comme l'une 
des plus simples. Sa finalité est de réduire la dispersion 
des résultats (l'écart type ou déviation standard des 
résultats). 
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gy Points clés 


L'efficacité des opérations d'affaiblissement et de 
renforcement musculaire dépend pour une large 
part des forces viscoélastiques qui sont en jeu. 
Les données recueillies sous anesthésie générale 
permettent de mieux les evaluer. 


Elles renseignent sur : 
= le rapport des forces passives, et par conseéquent 


l'état d'équilibre ou de déséquilibre passif entre 
les muscles des couples antagonistes, suivant la 
position des yeux sous anesthesie (la différentielle 
de position) et suivant l'extensibilite des muscles 
des couples antagonistes (la différentielle d’exten- 
sibilite); ces deux grandeurs sont homologues et 
peuvent par consequent €tre comparees ; 

= l'état des forces passives des muscles considérés 
isolement, suivant leur degré d’extensibilite. 


Ces données permettent de choisir plus srement le coté 
a opérer, de repartir plus Justement l'action chirurgicale 
entre le droit médial et le droit latéral pour une operation 
combinée unilatérale, ou entre les deux muscles homo- 
nymes pour une opération bilatérale et d'ajuster le dosage 
opératoire en fonction des forces en Jeu. 

La methode de calcul et d'ajustement proposée est a la 
portee de tout opérateur. 
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ll. Techniques chirurgicales 


Un équipement chirurgical approprié facilite de toute é€vi- 
dence la tache de l'opérateur et accroit la précision de son 
geste chirurgical. Il est essentiel aujourd'hui que celui-c! 
dispose a la fois d'un systeme grossissant et d'instruments 
chirurgicaux adaptes a la microchirurgie des muscles oculo- 
moteurs, comme le sont ceux destinés a la microchirurgie 
du globe oculaire. Cet equipement est envisage ici du point 
de vue de son ergonomie. 


Ergonomie des systemes 
grossissants 


Les microscopes ou les teléloupes doivent assurer a l'opéra- 
teur et a son assistant une vision aisee et confortable. Que 
choisir? 


Les modeles les plus récents 
des microscopes opératoires 


Les microscopes opératoires couramment utilisés pour 
la chirurgie du segment antérieur et postérieur de I'cell 
conviennent aussi bien a la chirurgie des muscles oculomo- 
teurs. L'objectif est vertical et les oculaires sont obliques. 
L'‘opérateur et l'assistant ont une vision coaxiale et disposent 
par consequent du méme champ de vision a une rotation 
de 90° pres (figure 8.1). Avec les modeles les plus récents, 
ils disposent l'un et l'autre d'un tube optique binoculaire 
qui confere a chacun une vision stéréoscopigue effective. 
L'éclairage est coaxial [1-13]; un éclairement moyen est Ici 
suffisant. Le dispositif de centrage x—y permet diajuster la 
position de l'optique au-dessus du champ opératoire au 
cours de l'intervention. Selon le muscle opéré, l'opérateur 
peut, au besoin, incliner legerement l'axe du microscope 
pour plus de commodite. 

Le grossissement du microscope qui convient le mieux a 
la chirurgie des strabismes se situe entre 4 et 6 fois; il laisse 
a l'opérateur un champ de vision et une profondeur de 
champ tout a fait suffisants; la mise au point est aisement 
réajustée au fur et a mesure du déroulement de l'opération, 
notamment pour passer de la region pré- a la région rétro- 
€quatoriale du globe et vice versa. L‘operateur debutant 
commence avec le grossissement le plus faible; puis, avec 
I'habitude, il passe aisement a un grossissement un peu plus 
fort. L'immobilité que lui impose le microscope n'est pas 
davantage génante que pour la chirurgie du segment ante- 
rieur; Cest une pure question d'habitude. 

Uopeérateur se tient de préférence latéralement par rap- 
port a la téte du patient, du cdété de l'oeil opéré, pour les 
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interventions portant sur les muscles droits horizontaux 
et l'oblique inférieur. L'assistant se tient nécessairement a 
la téte du patient, a la droite ou a la gauche de l'opérateur 
(cf. figure 8.1). Pour les interventions sur les droits verticaux, 
l'opérateur se tient a la téte du patient et l'assistant latéra- 
lement, du cote de l'ceil opéré. Selon son habitude, l'opéra- 
teur adopte l'une ou l'autre position pour les interventions 


sur l'oblique supérieur. 


ry) Complément 


Les microscopes plus anciens, mais de configura- 
tion analogue, ne disposent pas d'un tube optique 
binoculaire pour I'assistant; malgre la bi-ocula- 
rite, celui-ci n'a donc qu'une vision stéréosco- 
pique imparfaite. La configuration comportant un 
microscope latéral pour l'assistant est peu adap- 
tée a la chirurgie oculomotrice. 


Téléloupes 


L'operateur qui souhaite cependant garder une plus grande 
liberté de mouvement doit s'équiper de téléloupes (sys- 
teme Galilée) d'un pouvoir grossissant de l'ordre de 4 fois; 
celles-ci doivent offrir un champ de vision de 5 a 6 cm de 
large; avec une distance de travail de 35 cm, elles laissent 
un espace libre entre l'extremité distale de l'optique et l'oeil 
opéré de 25 a 30 cm [14] (figure 8.2). Ces téléloupes sont a 
porter par l'opérateur et par l'assistant. Elles s'ajoutent a la 
correction de l'ametropie et de la presbytie éventuelle. Les 
lunettes-loupes habituelles, d'un pouvoir grossissant infe- 
rieur, sont insuffisantes. 


Quel systeme choisir ? 


La neécessité d'un systeme grossissant pour assu- 
rer la qualité du geste chirurgical ne se discute plus 
aujourd'hui. Quel que soit le systeme grossissant choisl, 
les temps opératoires peuvent étre, initialement du 
moins, quelque peu allongés. Mais les résultats sont rapi- 
dement convaincants : l'opérateur se rend vite compte 
des avantages; il affine et dirige ses gestes de facon plus 
precise et contrdle mieux le saignement peropératoire, 
sans avoir recours au cautere. Indépendamment du 
resultat angulaire, l'état postopeératoire de l'oeil ou des 
yeux operés est incomparablement plus satisfaisant, 
avec notamment des plans de surface moins tumeéfiés 
dans les suites Immédiates et sans traces visibles a I'ceil 


nu dans les suites eloignées. 


Assistant 


Fig. 8.1 


Positions de l'opérateur et de l'assistant. 
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Schéma (A) et photographie (B) de l'opérateur du cété de I'ceil opéré et de I'instrumentiste a la téte du patient. 





se Choix du systér 


Quel systeme peut-on conseiller ? L'opérateur doit 
étre en mesure d'opérer avec la méme minutie 
et la méme précision quel que soit son choix. 
Comme pour le segment antérieur, le grossisse- 
ment du microscope apporte le meilleur confort 
visuel. Le grossissement des téléloupes repre- 
sente le minimum nécessaire pour la chirurgie 
actuelle des strabismes. L'usage du microscope 
est a conseiller d’emblée aux débutants, tous 
habitués qu'ils sont a s'en servir par ailleurs; les 
Opérateurs expérimentés et chevronnés n’au- 
ront aucun mal a l'adopter, s'ils en prennent la 
décision. 


Ergonomie des instruments 
de la microchirurgie’ 


‘instrumentation nécessaire a la chirurgie des muscles 
oculaires est relativement réduite. Malgré de multiples 
variantes, le principe de la plupart des instruments n'a 
pas changé depuis les origines; leurs formes ont tou- 
tefois eté affinées et leurs dimensions sensiblement 
reduites [15]. Quelques instruments nouveaux sont 
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Fig. 8.2 


Teléloupes. 


venus compleéter la panoplie. Certains sont propres a ce 
type de chirurgie. 


1 Aucun des auteurs de ce livre n'a d'intéréts commerciaux 


en rapport avec les instruments décrits dans ce chapitre, méme 
lorsque ceux-ci portent le nom de l'un d'eux. 
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Es Choix du matérié 


Comment choisir I'instrument dont la forme est la 
plus ergonomique pour chacun des gestes a effectuer? 
Comment évaluer la fonctionnalité de ses deux par- 
ties constitutives, son corps et sa partie active [6,7,11] ? 
= Le corps doit assurer par sa longueur et son 
épaisseur la bonne tenue dans la main et la mania- 
bilité de l'instrument. 

= Par sa conformation, la partie active doit rendre 
aussi aisée que possible I'action a laquelle l'instru- 
ment est destiné. 

= Ni l'un, ni l'autre ne doivent étre altérés par la 
sterilisation conforme aux normes actuelles. 





Seuls les instruments les plus récents, les plus ergono- 
miques dans leur forme et leurs cotes, sont décrits ici; ils le 
sont dans l'ordre de leur utilisation. 


Blépharostat 


Fonction : le blepharostat doit maintenir les paupieres suffi- 
samment €cartées par la seule la force modérée de son arc; 
un €cartement forcé des paupieéres n'est jamais nécessaire; 
il exposerait en Outre au risque d'cedéme palpebral post- 
operatoire. Les blépharostats les mieux adaptés sont de taille 
moyenne : les cuillers, pleines ou ajourées, doivent avoir une 
longueur optimale de 10 a 15 mm (12 mm en moyenne) 
pour pouvoir maintenir les paupieres et contenir les replis du 
champ opératoire plastique et, ce faisant, les cils; ils ne doivent 
comporter ni saillies, ni angles pouvant accrocher les fils. 
Le choix est entre: 

* un blépharostat de type colibri, le plus souvent suffisant 
(modele de Barraquer, de Kratz-Barraquer ou de Gobin) 
(figure 8.3A); 


* ou, si nécessaire, un blepharostat de type Corcelle- 
Legrand; dans sa variante de Lancaster, les cuillers ont 
l'avantage d'etre articulées, ce qui évite la proeminence de 
l'arc; la vis de blocage latérale, facultative, permet de modeé- 
rer ‘ouverture palpébrale (figure 8.3B). 


Pinces 


Fonction : les pinces doivent assurer une prehension facile 
et stable des tissus sans €tre inutilement agressives pour 
les tissus; des pinces a dents plus fines que celles utilisées 
précéedemment s'averent tout a fait suffisantes et en outre 
mieux proportionnées sous les systemes grossissants. 

Les choix sont ceux : 
* d'une pince a microdents droites de 0,1 mm, type modele 
de Bonn, droite ou coudée, pour l'opérateur et I'assistant; 
elles sont parfaitement appropriées et suffisantes pour 
la dissection, la mise en place des sutures et les sutures 
(figure 8.4A); il est bon que ces pinces comportent des plateaux, 
de 4a8 mm de long, pour permettre de saisir les fils (cf infra); 
* d'une pince soit a microdents droites un peu plus fortes 
de 0,12 ou 0,15 mm, ou a microdents obliques de 0,1 mm, 
pour faciliter au besoin la saisie de la sclére en vue de la 
réinsertion d'un muscle (figure 8.4B) ; 
* d'une pince sans griffes, droite ou courbe, a plateaux de 8mm, 
pour tenir et nouer les fils (pince de Troutman ou de Kelman- 
MacPherson, par exemple) (figure 8.4C); une pince a nouer plus 
forte a plateaux d'une largeur de 1 mm peut étre utile; elle n'est 
en fait pas indispensable, car le porte-aiguille tient aussi bien lieu 
de pince a nouer, d'autant plus qu'il permet de developper sur 
les fils une force bien supérieure a toute autre pince. 

Le corps des pinces doit toutefois garder une longueur suffi- 
sante, de 11a 13cm, pour assurer leur stabilité dans la main; leur 
maniabilité est ameliorée si le corps est rond plutdt que plat. 





Fig. 8.3 


Blépharostat. 


A. De Kratz-Barraquer. B. De Lancaster avec cuillers articulées de 12 mm. 
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Fig. 8.4 


Pinces. 
A. Modele Bonn a microdents droites de 0,1 mm. B. Pince fine a 
dents obliques. C. Pince sans griffes. 


Ciseaux 


Fonction : les ciseaux doivent, grace a une conformation 
ergonomique, permettre d'atteindre aisément les différents 
plans anatomiques concernés, de les inciser, les sectionner 
ou les cliver avec netteté et précision, de fagon aussi atrau- 
matique que possible, en évitant notamment les sections 
vasculaires Inutiles; ils seront de dimensions et de force dif- 
férentes selon la texture du tissu abordé, conjonctivo-téno- 
nien, tendinomusculaire ou perivasculaire. 

Choix : les ciseaux a corps-ressort de type Castroviejo 
ont supplante tous les autres types de ciseaux, parce quills 
sont plus fins et que leur forme est plus ergonomique; ils 
gagnent en maniabiliteé avec des lames legerement incur- 
vées (semi-courbes); les pointes de celle-ci doivent étre 
mousses pour éviter de blesser les tissus, autant les vais- 
seaux que les muscles et la sclere. 

Selon les tissus a sectionner, on peut utiliser des ciseaux 
de dimensions différentes : 
eles ciseaux semi-courbes, modele de MacPherson- 
Wescott, d'une longueur de 11 a 12 cm, dont les lames 
semi-courbes et mousses sont fines, de 10mm de long et 
de 1 mm de large a mi-longueur, se prétent de facon opti- 
male a l'ouverture conjonctivo-ténonienne et au degage- 
ment microchirurgical des muscles (figure 8.5A); ils tendent 
aujourd'hui a remplacer pour ce faire les ciseaux ci-dessous; 
* les ciseaux de type Wescott-Hugonnier, plus forts, d'une 
longueur de 12 cm, a lames semi-courbes de 13 mm de 
long; ils restent nécessaires, €tant plus robustes que les preé- 
cédents, pour désinsérer un muscle (figure 8.5B); 
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° les ciseaux a capsulotomie de type Huco, de méme 
forme que les précédents; leur longueur est de 10 cm; leurs 
lames tres fines, semi-courbes et mousses de 8 mm, per- 
mettent de cliver le plan des vaisseaux ciliorétiniens ante- 
rieurs de la surface de l'extrémité tendineuse d'un muscle 


droit (figure 8.5C). 


aa Complément (i 


Parks a fait remarquer a juste titre que la lame 
des ciseaux passée sous le muscle en vue d'une 
désinsertion ou d'une ténotomie doit étre la lame 
inférieure : la sclere se trouve alors leégerement 
déprimée en arriéere de I'insertion et l'extrémité du 
tendon, mieux dégagée; de cette maniere, la sec- 
tion est nette, a la base méme de I'insertion, sans 
risque d’entamer la sclére. A défaut de disposer 
de deux paires de ciseaux a lames inversées (cf. 
figure 8.5B), on peut aussi bien effectuer la désin- 
sertion de la main droite ou de la main gauche, 
selon la position du muscle du cété ou a l'opposé 
de l'opérateur. 


Crochets a muscle 


Le crochet a muscle figure déja dans |'instrumentation de 
Dieffenbach [15]. Il en existe aujourd'hui une grande variété 
dérivée du dessin classique de von Graefe; selon le modele, 
la partie active ou portante est plus ou moins longue, droite 
ou légérement incurvée, plus Ou moins renflée a son extré- 
mite; le corps ou manche est en position latérale ou médiane 
(ce qui permet une traction dans l'axe du muscle). D'autres 
crochets comportent une extréemité boutonnée ou un bec 
d'arrét pour éviter que le muscle €chappe. Mais ils sont pour 
la plupart trop €pais (de 1,2 a 1,5 mm) et encombrants pour 
opérer avec la precision voulue sous microscope. 

Selon sa conformation le crochet a muscle (ou a stra- 
bisme) peut avoir plusieurs fonctions, dont la principale est 
de fixer et de maintenir un muscle. || est ergonomique s'il 
permet de: 

* étre engagé facilement sous le muscle, apres ouverture de 
l'espace sous-ténonien de part et d’'autre du muscle; il doit 
glisser sous celui-ci sans accrocher le tissu tenonien latero- 
ou sous-musculaire ou le muscle lui-méme; 

¢ charger d'embleée le muscle dans toute sa largeur; 

* maintenir le muscle bien eétaleé, sans le laisser echapper. 

Pour cela, la forme et les dimensions de la partie por- 
tante, autant la longueur que le diametre de celle-ci, 
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Fig. 8.5 
Ciseaux de type Castroviejo. 





A. De MacPherson-Wescott. B. De Wescott-Hugonnier, a lame inférieure droite et gauche. C. Tres fins de type Huco. 


sont determinantes. Les crochets gui répondent le 
mieux aujourd'hui a ces exigences dérivent tous de ceux 
que Bangerter a concus au cours des années 1970. 


Choix pour les muscles droits 


La partie portante du crochet standard est droite et termineée 
par un court bec d'arrét a 60°; sa longueur interne optimale 
est de 10,0 mm (c'est-a-dire de la largeur de l'extrémité tendi- 
neuse d'un muscle droit), son diametre de 1,0 mm, la longueur 
du bec d'arrét court de 1 mm (court pour ne pas accrocher le 
muscle lorsqu'il est engage sous celul-ci, mais assez long pour 
0,7 mm de diametre, est possible et suffisant pour des opéra- 
tions faciles; il ne faut toutefois pas perdre de vue que plus un 
crochet est fin, plus il expose au risque de perforation sclérale 
lorsque le passage sous le muscle est difficile. 





10 mm 
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Fig. 8.6 
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Crochets a muscle : crochet standard de Helveston-Roth (design A. Roth). 


Le manche du crochet peut étre soit latéral, soit ameneé 
en position axiale par un trajet en S. Le crochet de Bangerter, 
dont la partie portante de forme standard est oblique par 
rapport au manche, est commode pour l'opérateur qui ne 
se tient pas en regard du muscle opeéré, par exemple pour 
charger les muscles verticaux au Cours d'une transposition 
musculaire selon Hummelsheim. 


Choix pour les muscles obliques 


Les crochets les plus appropriés pour les muscles obliques sont 
necessairement courts. Le petit crochet droit de Bangerter, a 
section ronde ou aplatie, a une partie portante de 4 mm de 
long. Le crochet en V (modele Roth) dont la partie portante, 
de méme longueur, fait un angle de 135° avec le manche, de 
méme que le modele courbe pour l'oblique supérieur de Culler, 
permettent de charger plus facilement l'oblique inférieur ou le 


A. Crochet en entier. B. Extrémité du crochet : la partie portante doit avoir 10mm de long. C. Crochet engagé sous un droit médial. 


152 


tendon réfléchi de oblique supérieur de larriere vers |'avant 
(figure 8.7). Aucun de ces crochets ne doit étre pointu. 

Le crochet droit sans bec d’arrét peut servir de dissec- 
teur en cas d'interventions sur des muscles déja operés, 
lorsqu'll existe des adhérences anormales entre le muscle 
et la sclere ou/et le tissu tenonien. Il est nécessaire de dis- 
poser alors soit d'un: 

* crochet droit ou légérement incurve sans bec diarrét, 
d'une epaisseur de 1 mm ou aplati, d'une partie portante 
de 7a 8 mm (figure 8.8A); 

* crochet de Kuper spécialement congu pour ces situa- 
tions : il est incurvé et legerement effilé sans étre pointu, 
sans bec d’arrét, d'une longueur de 7 mm; il s'avere a l'expée- 
rience d'une grande efficacité (figure 8.8B); 

® crochet droit de Helveston (de 8, 10, 12 mm) dont l'extré- 
mité de la partie portante est boutonnée (figure 8.8C). 











Fig. 8.7 


Crochets pour les muscles obliques. 
A. Petit crochet droit de 4mm. B. Petit crochet en V. C. Crochet 
courbe pour l'oblique supérieur. 
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Le petit crochet droit peut servir d’écarteur pour tenir la 
capsule de Tenon é€cartée. 


FE. Choix du matérie] i 


Les crochets indispensables a la microchirurgie 
des strabismes, compte tenu des caractéristiques 
ergonomiques souhaitables, sont : 

= les crochets avec bec d'arrét court de type 
Bangerter, de partie portante avant tout de 10 mm, 
mais aussi de 8 et 12 mm, pour les muscles droits; 
" un crochet sans bec d'arrét de Kuper ou un cro- 
chet de Helveston pour les reprises opératoires; 

= des petits crochets de type Bangerter, l'un droit 
et l'autre coudé a 135° ou courbe pour les muscles 
obliques. 


Myometre 


Fonction : le myometre, variante de dynamometre destiné a la 
mesure de l'extensibilité musculaire, n'est malheureusement 
plus fabriqué pour le moment. Il est constitué d'un simple res- 
sort, contenu dans le manche cylindrique de instrument, et 
d'une tige mobile dont l'extrémité proximale a la forme d'un 
crochet a strabisme; l'autre extrémité de celle-ci est fixée, a 
'interieur du manche, a l'extrémité distale et libre du ressort 
(figure 8.9A). Le ressort travaille en compression; il est precon- 
traint a 40 ou 50 g de sorte que le manche de I'instrument ne 
bouge qu’a partir du moment ou la traction exercée sur lui 
dépasse 40 ou 50 g [16] (cf chapitre 7). 
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Fig. 8.8 


Crochets dissecteurs. 
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A. Crochet droit sans bec d'arrét (8 mm). B. Crochet de Kuper. C. Crochet de Helveston (10 mm). 
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Fig. 8.9 


Mesure de |'extensibilité musculaire. 
A. Myometre de Rapp-Roth. B. Réglette de Péchereau. 


Une évaluation approximative de l'extensibilité muscu- 
laire est possible par traction du crochet a strabisme en 
direction du centre de la cornée (cf chapitre 7). 

L'extensibilite musculaire peut étre mesuree en mil- 
limetres a l'aide d'une réglette (de celle figurant sur la 
pochette du fil de suture, par exemple). Pechereau, de son 
cote, a réalisé pour ce faire une petite réglette graduée 
dont le — situe en son milieu, sert de point de repere 


(figure 8.9B). 





Pinces a muscle et plicateurs 


Les anciens modeles de pinces a muscle ou myostats, trop 
lourds au regard des muscles a tenir, sont avantageusement 
remplacés aujourd'hui par une pince a poussoir de type 
oe ses fine et plus légére, et tout aussi stire et effi- 
cace (figure 8.10). 

De méme, tous les plicateurs ou myocampters existants, 
notamment le plicateur du tendon de l'oblique supérieur 
de Cuppers, sont trop encombrants et trop lourds pour la 
texture délicate des muscles concernés. Il vaut mieux, et 
cela est parfaitement possible, s'en passer. 





Ecarteurs 


Fonction : plusieurs €carteurs ont été concus pour la chirur- 
gie des strabismes. Ils sont essentiellement nécessaires 
pour accéder aux régions rétro-équatoriales au cours des 
myopexies postérieures ou des opérations sur les muscles 
obliques. 
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Fig. 8.10 


Pince a muscle de Bangerter. 


Choix possibles : 
° |'@carteur incurve de Bangerter de S mm de large (figure 8.11A 
ou le modele de Bonn-Giessen coudeé a 30°, de noes eae 
a6 mm (figure 8.11B), permettent de dégager I'un, puis l'autre 
des bords d'un muscle droit pour la mise en place des points 
de myopexie postérieure; ils permettent de méme d'aborder 
oblique inférieur ou le tendon réfléchi de l'oblique supérieur; 
avec ces ecarteurs étroits, lespace dégagé est moins étendu, 
mais mieux ouvert, les tissus écartés sont moins tendus et 
laissent plus de jeu; 
° l'ecarteur de Roth, modele Bonn-Giessen modifié : l'ex- 
trémité de l'écarteur de 5 mm de large a été coudée a 30° 
sur une longueur de 2 mm pour faciliter le dégagement de 
la sclere en vue ae la mise en place du fil de myopexie pos- 
térieure (figure 8.11C); 
° l'ecarteur a: e Clergeau de 12 mm de large se place a che- 
val sur un muscle droit; ses deux prolongements latéraux 
dégagent les cétés du muscle pour la mise en place des 
points de myopexie postérieure ; 
* les spatules utilises pa — paul les interventions par 
incisions minimales (figure 8.11D 
© un écarteur modéle Bolte Gieca de 8 ou 10 mm de 
large peut étre occasionnellement nécessaire; un releveur 
de Desmarres de 10 a 12 mm peut étre utile pour l'abord 
supérieur. 














Compas et marqueurs 


Fonction : les compas et les marqueurs sont des instruments 
essentiels de toute chirurgie correctrice. 
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Fig. 8.11 


Ecarteurs. 
A. Bangerter. B. Bonn-Giessen étroit. C. Roth. D. Mojon. 


Choix : le compas est d'un emploi commode pour les 
Opérations antérieures. Lorsque les reperes a prendre sont 
trop posteérieurs, il convient d'utiliser un marqueur. 

La plupart des compas ont des extremités formées de 
pointes seches; celles-ci doivent étre émoussées pour ne 
pas etre dangereuses, en particulier en cas de sclére fine. 
Un arc gradué en demi-millimetres permet de régler l'ou- 
verture du compas a l'aide d'une vis de réglage (modele 
Castroviejo) ou d'un taquet poussé dans le cran correspon- 
dant a la mesure voulue (modele de Sourdille-Apt a crans 
de demi-millimetres) (figure 8.12A). 

Les marqueurs sont soit : 
¢ réglables : celui de Gonin-Amsler en forme de pied a 
coulisse est incurve; il se préte bien aux mesures pour la 
myopexie postérieure; les millimetres indiqués mesurent, 
non la corde, mais l’arc du segment de cercle (figure 8.12B). 


L'axe de l'instrument se place tangentiellement a la surface 
du globe, ce qui rend possible la prise de repeéres postérieurs ; 
* fixes et destinés a la chirurgie des obliques, tels le marqueur 
triangulaire de Fink (6 X 6 mm) ou la fourche de Gobin 
(5 mm), ou a la myopexie postérieure, tels le marqueur milli- 
metré de Clippers, la spatule de Thomas ou autres modeéles 
dérivés donnant un marquage a 14 mm diarc (figure 8.12C). 

Il faut toujours verifier la parfaite exactitude de ces 
instruments. 


Porte-aiguilles 


Fonction : les porte-aiguilles utilisées aujourd'hui pour la 
chirurgie des strabismes sont a manche-ressort de type 
Castroviejo, sans ou parfois avec verrou, d'une longueur de 
13 ou 14mm. 





Fig. 8.12 


Compas et marqueurs. 


A. Compas de Sourdille-Apt. B. Marqueur de Gonin-Amsler. C. Marqueur millimetre. 
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Le choix dépend des dimensions de l'aiguille de suture : 
* pour les aiguilles de 655 mm montées sur des fils 7, 8, 9 
ou 10/0, un porte-aiguille a mors incurvés ou coudes de 
0,8 mm de type Barraquer-Troutman est le plus adéquat 
(figure 8.13A); 
* pour les aiguilles de 8mm montees sur des fils 6 ou 5/0, 
un porte-aiguille plus fort, a mors legerement incurveés de 
10 mm de long et de 2 mm de large a leur base, puis régu- 
lierement effilés jusgu’a leur extrémité émoussée est néces- 
saire (type Barraquer-Bérard) (figure 8.13B); 
* des porte-aiguilles dont la partie proximale des mors fait 
office de ciseaux a fils ont également été proposés; le plus 
recent est celui de Mojon. 





B 
Fig. 8.13 


Porte-aiguille. 
A. Type Barraquer-Troutman. B. Type Barraquer-Bérard. 


Cautéres et bistouri électrique 


Fonction et choix : les microcauteres bipolaires utilisés 
pour la chirurgie du segment antérieur ou la pince Dipo- 
laire fine, coudée et €moussée, conviennent également a 
la chirurgie musculaire. Ils permettent des cautérisations 
ponctuelles et, partant, plus limitées, plus fines et plus 
douces. 

Les opérateurs utilisant le bistouri électrique pour inci- 
ser la conjonctive et la capsule de Tenon doivent utili- 
ser des pointes fines et travailler a tres faible puissance; 
une majorite d'opérateurs préferent éviter les brdlures 
tissulaires. 


Petit matériel complémentaire 


Pour compleéter linstrumentation, il convient d'ajou- 
ter des clips a fils tres legers pour tenir les fils en attente 
(figure 8.14A), une spatule a iris fine de 8 mm pour le clivage 
vasculaire (figure 8.14B), une canule mousse pour humidi- 
fier l'ceil au cours de l'intervention (figure 8.14C). 

Les batonnets-é€ponges cylindriques, dans une dimen- 
sion de 35 X 7 mm et taillés en Diseau aux deux extremites, 


conviennent parfaitement a la chirurgie musculaire. 
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FE Choix du matérie] 


La pratique de la microchirurgie conduit inélucta- 
blement a choisir des instruments de dimensions 
plus réduites; avec eux les gestes sont a la fois plus 
fins, éepargnant davantage les tissus; ils sont aussi 
plus précis, ce qui augmente a son tour la préci- 
sion du dosage. 


lv] Remarque 


Pour celui qui dispose déja d'un microscope opéra- 
toire approprieé, l'investissement pour l'acquisition 
des instruments nécessaires a la microchirurgie 
oculomotrice est modeste, comparé a d'autres 
équipements chirurgicaux. 


Matériel de suture 


La chirurgie des strabismes requiert de méme un choix 
judicieux du matériel de suture, aiguilles et fils synthétiques 
résorbables et non résorbables. 


Aiguilles 


Quatre caractéristiques définissent la forme d'une aiguille 
(figure 8.15) : 
* sa longueur, representeée par la longueur de l'arc lorsqu’elle 
est courbe (figure 8.15 : repere b); 
* son incurvation ou, autrement dit, langle qu'elle sous- 
tend (figure 8.15 : repérea); 
* sa section au niveau de son corps (figure 8.15 : repere d); 
* la forme de son extrémité. 

En chirurgie des strabismes, les aiguilles doivent assurer le 
passage des fils a travers : 
¢ le tendon ou le corps musculaire et la sclére, d'une part; 
* le tissu conjonctival, tenonien et episcleral, d'autre part. 


Aiguilles musculosclérales 


Toute l'attention doit porter sur la sclére; une aiguille qui 
convient pour celle-ci, est également appropri€e pour le 
muscle. L'aiguille doit permettre de réaliser sans peine un 
passage de la longueur, et a la profondeur voulue, a tra- 
vers la sclere dont l'épaisseur est inférieure a 1 mm, de 0,3 a 
0,5 mm sous les muscles. Le tunnel scléral doit n'étre ni trop 
superficiel, ce qui rendrait la réinsertion musculaire fragile 
et incertaine, ni trop profond, ce qui exposerait au risque 





Fig. 8.14 


Petit matériel complémentaire. 
A. Clip a fils. B. Spatule coudée. C. Canule mousse. 





Fig. 8.15 


Cractéristiques d'une aiguille. 
a: angle; b: arc; c: corde; d: diametre; r : rayon. 
Source : schéma Soc. Stérile Catgut (Schaffhausen, Suisse). 


de perforation; Il ne doit pas non plus étre trop large, afin 
que la suture soit tenue a l'endroit voulu; il ne faut pas que 
l'aiguille puisse couper la sclere au-dessus ou au-dessous de 
son passage. Toutes les aiguilles de section triangulaire, a 
aréte supérieure ou inferieure, sont de ce fait a proscrire. 


Formes des aiguilles 


ll découle de ce qui précéde que le choix se limite aujourd'hui 
aux aiguilles plates a pointe spatulée. Les tranchants latéraux 
de leur extrémité facilitent la pénétration sclérale. Le corps 
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aplati éecarte les lames sclérales dans le sens de |'€paisseur 
[17]. Grace a sa forme, la prise du porte-aiguille est stable 
et le guidage de I'aiguille a travers la sclere, stir; l'aiguille et 
le fil passent facilement. L’extrémité spatulée est legerement 
élargie a sa base, mais en méme temps moins €paisse que 
le corps, de sorte que la section de 'aiguille est constante 
sur toute sa longueur. A condition que le fil soit de méme 
section, la contention de celui-ci dans le tunnel scléral est 
aSSUree. 

Lorsque l'extrémité de l'aiguille est taillée en pointe de diamant 
et que sa section est hexagonale avec des tranchants latéraux a 
mi-€paisseur, estimation de la profondeur du passage scléral 
est aussi sire que possible (figure 8.16A); il en est de méme avec 
une aiguille dont l'extrémité est trapeézoidale, a pointe et a tran- 
chants situés au pourtour de la face supérieure (figure 8.16B); 
par contre, avec celle a pointe et a tranchants inférieurs, le risque 
de passage scléral trop profond est augmente; cest pourquol 
cette forme d'aiguille est a déconseiller [12]. 

La courbure des aiguilles de 3/8 (135°) ou de 1/4 (90°) 
de cercle convient au mieux pour toutes les sutures pré- 
€quatoriales (figure 8.17A). En arriere de l'équateur, la forme 
demi-courbe (180°) est préférable, en raison de l'espace 
de manceuvre plus réduit (figure 8.17B); de plus, le risque 
de perforer la partie profonde ae la ee en redressant 
l'aiguille est diminué. Avec cette forme diaiguille, il faut 
cependant veiller a ce que le passage scléral ne soit pas 
trop court [18]. 




















B 
Fig. 8.16 


Extrémités des aiguilles. 


A. En pointe de diamant. B. A section trapézoidale. 
Source : Ethicon. 
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A 


Fig. 8.17 


Formes et dimensions des aiguilles. 








A. Aiguilles cornéennes 3/8 et demi-cercle de 6,5 mm pour fils de filiere 7 a 10/0. B. Aiguille demi-cercle de 8mm pour fils de filiere 5/0. 


Dimensions des aiguilles 


Les dimensions de l'aiguille dependent de l'€paisseur du fil 
sur lequel elles sont monteées : 

* les aiguilles «cornéennes» montées sur des fils de 
filiere 7/0 ou plus fins, de 3/8 de cercle ou demi-courbes, 
ont une longueur, a la fois nécessaire et suffisante, gui se 
situe autour de 6,5 mm (cf figure 8.17A); 

* les aiguilles montées sur des fils de filiere 6 ou 5/0, de 3/8 
de cercle ou demi-courbes, sont nécessairement plus 
€paisses; leur longueur est de 8 mm (cf figure 8.17B). 


Aiguilles conjonctivo-ténoniennes 


Les aiguilles «cornéennes» conviennent aussi bien a la 
suture de la capsule de Tenon quia celle de la conjonctive. 


Fils de suture 


Un fil doit : 

* étre suffisamment solide pour une épaisseur raisonnable; 

* passer facilement, sans accrocher les fascias tenoniens; 

* étre souple, se laisser nouer facilement et ne pas se 

dénouer; 

* ne pas seffilocher; 

* assurer une contention maximale pendant une dizaine de 

jours, sans causer d'inflammation, ni faire parler de lui par la suite. 
Le choix du fil est different pour la fixation ou la refixation 

musculaire, et selon le type de celle-ci, et pour la suture de 

la capsule de Tenon et de la conjonctive [19]. 


Types et caractéres des fils de suture 


Les monofils synthétiques résorbables PDS (polydioxanone), 
disponibles depuis une trentaine d'années, sont les veéri- 
tables fils microchirurgicaux de la chirurgie des strabismes. 
Ils ont de multiples avantages : ils sont plus résistants que 
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les fils tressés; ils peuvent par conséquent étre utilisés a soli- 
dité identique dans une filiére plus fine (7/0 au lieu de 6/0) 
et étre armés d'une aiguille «cornéenne» de plus petite 
dimension, plus fine et plus courte, donc plus ste. Ils n'ac- 
crochent que peu les fascias. 

Les fils synthétiques tressés résorbables — polymere linéaire 
d'acide polyglycolique non gainé pour le Dexon; copolymere 
d'acide polyglycolique pour 9 parts et d'acide lactique pour 
1 part (polygalactine910) avec un gainage de stéarate de cal- 
cium pour le Vicry! — sont tres largement utilisés depuis plus 
de 30ans. Leurs qualités mécaniques sont cependant un peu 
moindres que celles des monofils, ce gui oblige a utiliser la 
filiere6/O pour les sutures musculaires; celle-ci est toutefois 
suffisante. Ces fils sont souples et passent bien; en revanche, 
ils accrochent facilement les fascias tenoniens qui doivent etre 
soigneusement €carteés et, au besoin, degageés; les noeuds ont 
peu tendance a se defaire, a moins d'etre sectionnés trop a ras 
[20]. Les filieres 9/0 et meme 10/0’, de préférence ala filiere 8/0, 
conviennent pour les sutures tenoniennes et conjonctivales. 


| 3 ji _ 
LT} Complément 


Ces fils, non pyrogenes et tres peu antigéniques, 
sont progressivement hydrolysés a la tempéra- 
ture et au pH du corps. Leur résistance qui dimi- 
nue parallelement est cependant suffisamment 
durable : elle reste supérieure a 80 % pendant 15a 
18 jours environ pour les monofils et pendant une 
dizaine de jours pour les fils tressés. La résorption 
n'est totale qu'au bout de 6 mois pour les premiers; 
elle l'est déja au bout de 3 mois pour les seconds. 


2 Roussillon, non publié. 


Les monofils synthétiques non résorbables, polypropylenes 
ou nylons, sont utilisés pour les myopexies postérieures 
avec une filiére5/0; ils conviennent également, dans une 
filiere 9/0 ou 10/0, pour les sutures superficielles, tenoniennes 
et conjonctivales, puisquils s'éliminent d'eux-mémes. 

Les fils synthétiques tressés non résorbables sont soit des 
polyesters, soit des polyamides (Nylon). Leur souplesse est 
comparable a celle des fils resorbables, leur résistance plus 
grande, leur tolérance biologique excellente. Il en existe 
également une version siliconée. Ces fils sont avant tout 
utilisés pour les myopexies postérieures avec une filiere 5/0. 
A l'exception de quelques cas particuliers (cf infra et 
chapitres 9 et 10), ces fils, méme avec une filiere 6/0, ne 
sont plus utilises pour les reculs et les plissements ou 
resections musculaires, car ils ont le désavantage de ne 
pas disparaitre; avec le temps ils deviennent visibles de 
facon disgracieuse sous la conjonctive et peuvent induire 
du fait de leur volume une géne mécanique, percer la 
conjonctive ou provoquer des granulomes; ils devront 
alors tre extraits. 


Indications et choix des fils de suture pour 
les sutures musculosclérales 


Les fils synthétiques résorbables réunissent aujourd'hui tous 
les avantages — solidité, excellente tolerance, durée de vie 
suffisante, resorption — sans laisser de traces : 

* les monofilaments résorbables 7/0 ont le maximum de qualité : 
ils conviennent aux Operations conventionnelles de recul, de plis- 
sement et de résection, de transposition musculaire; l'un de 
nous les utilise de fagon quasi exclusive depuis plus de 25 ans; 

* les fils tressés6/0 ont les mémes indications; ils peuvent 
é€tre preferés pour les sutures ajustables, l'ajustement étant 
plus aisé avec un fil un peu plus pais, et parfois lors de 
reprises opératoires particuliérement difficiles. 

Enfin les fils non résorbables tressés ou non tressés ont leur 
utilité dans des situations précises : pour les sutures profondes 
dont l'action doit étre persistante, aujourd'hui presque exclu- 
sivement pour la myopexie postérieure marginale ou par san- 
glage musculaire (avec une filiére 5/0), et pour le plissement 
du tendon de l'oblique supérieur (avec une filiere 7 0u6/0). 


Indications et choix des fils de suture pour 
les sutures ténoniennes et conjonctivales 


Les tissus a unir sont ici plus fins et les fils restent, en partie au 
moins, en surface. On peut utiliser le reste de laiguillée ayant servi 
pour le muscle. Mais des fils d'épaisseur moindre sont préférables. 
La solidité de fils resorbables synthétiques tressés 9 0u10/0 ou d'un 
monofilament résorbable ou non 9/0 ou 10/0 est suffisante; ces 
fils permettent une suture minutieuse des plans de couverture, 
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toujours profitable; ils ne sont pas irritants, a condition diavoir 
ete sectionneés au ras des noeuds. Ces fils tombent d'eux-mémes, 
dautant plus facilement quills ont été noués en surface et que les 


noeuds ont été plus serrés; il est tout a fait rare qu'l faille les retirer. 


FE. Choix du matérie] i 


Quels mateériels de suture, aiguilles et fils, recom- 
mander? L'évolution vers un matériel plus fin 
représente, comme pour les instruments, un pro- 
gres indiscutable et s'inscrit dans la ligne générale 
de l'évolution de la chirurgie ophtalmologique. 


Préparatifs a l'intervention 


Positionnement de la téte du patient 


La téte du patient doit reposer sur une tétiere creuse, plus 
€troite que le plateau de la table d'opération, pour faciliter 
l'acces lateral du champ opératoire. La téte doit étre centree 
et bien calée; au besoin elle peut étre fixée par une bande 
adhésive passant sur le front, pour qu'une bonne stabilité 
soit assurée pendant toute la durée de l'intervention (en 
particulier lors d'une anesthésie au masque laryngé). Enfin, 
la téte doit étre legerement défléchie, de sorte que, les yeux 
€tant en position primaire, l'axe optique soit vertical, Ou, 
en d'autres termes, que le plan tangent au sommet de la 
cornee, qui est le plan de travail, soit horizontal; toute autre 
position introduirait des éléments d'inconfort pour l'opéra- 
teur. Le positionnement définitif de la téte ne peut se faire 
qu'une fois l'anesthésie induite et stabilisée. 


Préparation du champ opératoire 


Les teguments orbitaires et périorbitaires sont désinfectés 
avec une solution de chlorhexidine a 0,5 %, incolore, ou de 
Bétadine’. Des solutions diluées de moitié sont préférables 
pour les jeunes enfants [21]. 

Un champ operatoire autocollant est mis en place; pour les 
strabismes un champ a ouverture allongée permettant d'accé- 
der aux deux yeux est commode : l'ceil non operé est main- 
tenu fermé par le champ lui-méme ou au moyen d'un tam- 
pon humide. Ce type de champ facilite le changement de cdté 


3 Polyvidone iodée (a ne pas utiliser en méme temps que des 
savons, des solutions ou des pommades contenant des dérivés 
mercuriels, de toute maniere abandonnés en raison de leurs effets 
allergisants). 
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lorsque les deux yeux doivent étre abordeés; il permet aussi de 
surveiller aisement la pupille de l'oeil sur lequel on ne travaille pas. 

Il est inutile de couper les cils; les champs autocol- 
lants enveloppant les bords libres des paupiéres main- 
tiennent les cils en dehors du champ opératoire (figure 
8.18). Si, cependant, quelques cils sont sectionnés acci- 
dentellement au cours de l'intervention, ils devront étre 
retires pour ne pas rester inclus dans les plans tenoniens 
sOus-COnjonctivaux. 

Le port de gants chirurgicaux est aujourd'hui une mesure 
de principe contre l'infection peropératoire pour l'opéré et 
une mesure de protection, en particulier contre I'hépatite B 
et le sida, pour les operateurs et les instrumentistes [21]. 





Fig. 8.18 


Champ operatoire. 
A. Mise en place. B. Ouverture englobant les cils. 
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Voies d'abord des muscles 
oculomoteurs 


Abord d'un muscle droit 





Abord d'un muscle oblique 
Suture de la capsule de Tenon et de la conja 


Soins postopératoires et suites immeédiates 


Chirurgie oculomotrice 
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ll. Techniques chirurgicales 


La chirurgie des strabismes porte exclusivement sur la partie 
antérieure, intraténonienne, et l'iInsertion sclérale des muscles 
oculomoteurs. La voile d'abord qui doit nous amener a cette 
« partie chirurgicale» des muscles est antérieure : elle tra- 
verse les plans qui la recouvrent, c'est-a-dire la conjonctive 
et la capsule de Tenon. L'incision des deux plans, le dégage- 
ment de la partie anterieure des muscles et, apres le temps 
musculaire, la suture des plans incisés doivent se faire selon 
une technique précise, en conformité avec les structures 
anatomiques [1-3]. Leur réalisation nécessite le méme soin 


du detail que le temps musculaire proprement dit. 


lv] Remarque 


Il convient de détailler pas a pas la réalisation tech- 
nique de la chirurgie des strabismes de la méme 
maniere que celle de la chirurgie du segment ante- 
rieur, de la chirurgie vitréo-retinienne ou de la 
chirurgie réfractive. C'est le but de ce chapitre et 
des suivants de cet ouvrage. 


A quelles exigences doit répondre la voie d'abord? 


= Elle doit étre simple et facile a réaliser et, en méme 
temps, aussi peu délabrante que possible; rien ne doit 
étre sectionné qui ne soit utile et strictement nécessaire. 

= Elle doit donner un acces suffisant a l’extrémité mus- 
culotendineuse ou au muscle a opérer, afin que le 
temps musculaire puisse étre effectué aisement. 

= Elle doit se préter a une suture parfaite pour ne lais- 
ser subsister qu'une trace quasi invisible; chacun des 
plans doit étre reconstitué, afin de limiter autant que 
possible les adhérences cicatricielles. 

= Elle doit pouvoir étre réutilisée sans difficulté, si une réinter- 
vention sur le méme muscle savere nécessaire par la suite. 


Abord d'un muscle droit 


Deux voies d'abord sont possibles, l'une limbique ou rétro- 
limbique, l'autre trans-conjonctivo-ténonienne (figure 9.1). 
Ces voles laissent intacts — a l'exception de I'incision teno- 
nienne pour la seconde — la face externe ou superficielle 
de la capsule de Tenon et, par voie de conséquence, l'appa- 
reil suspenseur du globe. La partie chirurgicale du muscle 
apparait sous le feuillet superficiel de la capsule de Tenon, 
feuillet que l'on écarte pour effectuer le temps musculaire. 

La texture conjonctivo-tenonienne samincit et se relache 
progressivement avec l'age : elle est €paisse et dense chez 
l'enfant, mince chez l'adulte, tenue et fragile chez le sujet 
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Fig. 9.1 


Tracé des incisions conjonctivo-ténoniennes. 
A. Incision limbique. B. Incision rétrolimbique. C. Incision 
périphérique en deux plans. 


age. La voie d'abord reste cependant la méme quel gue soit 
l'A4ge du sujet opere. 


lv] Complément 


Pourquoi I'incision classique d'un seul tenant de la 
conjonctive et de la capsule de Tenon, parallele au limbe, 
a6a 10 mmenarriere de lui, en regard de l'extrémité ten- 
dineuse du muscle doit-elle étre abandonnée ayjourd hui, 
de méme que de nombreuses autres variantes ? 


Elle donne, certes, un acces commode et suffisant a la 
partie antérieure des muscles droits, mais elle expose 
au risque de blesser les vaisseaux ciliaires a la surface 
du muscle, voire le tendon ou le corps musculaire lui- 
méme, avec l'inconvenient de voir le champ opera- 
toire noyé par une hemorragie abondante et difficile a 
controler. Mais surtout, elle ne se préte pas a une suture 
satisfaisante. Qu’on laisse la capsule de Tenon se rétrac 
ter en ne suturant que la conjonctive ou quion I'en 
empéche par une suture conjonctivo-ténonienne, il va 
se former une adherence cicatricielle d'un seul tenant, 
de la conjonctive jusqu’a la gaine musculaire et au 
muscle lui-méme en cas de resection, de la conjonctive 
a la sclere en cas de recul amenant la nouvelle inser- 
tion plus loin que l'incision. Cette cicatrice est de ce fait 
souvent visible et disgracieuse en regard des muscles 
droits horizontaux, soit qu'il persiste une ligne blanche 
due a l'interruption des vaisseaux sous-conjonctivaux, 
soit quelle reste plus ou moins epaissie ou rouge. Sil s'y 
ajoute, du cote interne, une attraction ou une distor- 
sion du repli semi-lunaire vers le limbe, elle est particu- 
lierement inesthétique et sera difficile a rectifier. 


ll faut enfin ajouter que la reouverture d'une telle cica- 
trice adhérente est laborieuse et la nouvelle suture 
souvent plus irreguliere encore. Chaque réinterven- 
tion aggrave les inconvenients per- et postoperatoires 
de ce type d'incision. 


Abord par la voie limbique 
(encadrés 9.1 et 9.2) 


L'incision limbique, connue sans doute depuis von Graefe, 
est pratiquée de longue date pour différentes interven- 
tions (opérations de la cataracte, du décollement de 
rétine; cyclodialyse); elle a été proposée pour les opéra- 
tions des strabismes en 1949 par Harms [4], puis en 1962 
par Massin et Hudelo [5] et par Cortes [6]. Depuis lors, 


ENCADRE 9.1 S¢quence opératoire : 
incision limbique 


L'incision', placée en regard du muscle a opérer, doit avoir 
une longueur de 75 a 90° diarc. 

L'opérateur saisit la conjonctive au limbe a l'aide d'une 
pince a dents fines de 0,1 mm, droites ou obliques, a l'en- 
droit qui va devenir l'une des extrémités de l'incision. La 
pince souleve légerement le tissu conjonctivo-ténonien 
limbique, adhérent a la sclére, pour le mettre sous ten- 
sion et lui imprimer un petit pli (figure 9.2A). L'incision 
est amorcée a la base de ce pli: a l'aide de ciseaux fins 
a pointes mousses, on pratique une boutonniere radiaire. 

Partant de la, on décolle de proche en proche la capsule de 
Tenon de la sclere en direction radiaire, c'est-a-dire perpen- 
diculairement au limbe, en engageant et en poussant les 
ciseaux fermés vers l'arriere au ras de la sclere, puis en écar- 
tant leurs branches; apres avoir décollé la capsule de Tenon, 
on prolonge l'incision vers l'arriere en sectionnant ensemble 
la conjonctive et la capsule sur une longueur de 6 a 10 mm 
(cf infra), le centre de la pupille servant de repére pour guider 
les ciseaux (figure 9.2B); les ciseaux fins permettent d'épar- 
gner les vaisseaux SOUS-COnjonctivaux et épiscleraux majeurs. 
La pince gardant toujours sa prise limbique, la capsule de 
Tenon est ensuite décollée de la sclere en arriére de son 
insertion limbique sur une longueur égale a celle de 'inci- 
sion projetée (figures 9.2C et D). L'insertion conjonctivo- 
ténonienne peut alors étre sectionnée aux ciseaux : de 
maniere a obtenir une désinsertion nette, la lame inférieure 
des ciseaux est engagée sous le plan conjonctivo-téno- 
nien; puis la section est effectuée en appuyant le plat des 
branches, l'une sur la sclére et l'autre sur la cornée. Cette 
désinsertion peut également étre effectuée d'arriere en 
avant a l'aide d'une lame de bistouri engagée sous la cap- 
sule de Tenon. Certains préferent laisser une petite marge 


1 Un fil de traction passé au limbe a VI et XII h pour une intervention 
sur les droits horizontaux peut faciliter ‘ouverture conjonctivo-téno- 
nienne; mais il n'est nullement indispensable, la traction de la pince 
au bord de la plaie, puis celle du crochet étant tout a fait suffisante. 
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limbique de 0,5 a 1 mm. Ce qui importe dans ce cas, c'est 
l'exactitude du réajustement au moment de la suture. 

On pratique enfin une deuxieme incision de refend a partir 
de l'extrémité de I'incision limbique, en veillant a ce qurelle 
soit bien radiaire (figure 9.2E). 

Pour donner un acces suffisant, la longueur des incisions 
radiaires de refend doit étre d'autant plus grande que I'inci- 
sion limbique est plus courte et que le temps musculaire 
amene plus loin en arriere (recul important ou myopexie 
postérieure). Ces incisions, de 6 a 10 mm, sont cependant 
indispensables pour éviter de distendre et de déchirer les 
plans conjonctival et ténonien en les écartant pour accé- 
der au muscle; en pareil cas, la suture doit étre minutieuse. 
|| est toujours souhaitable et le plus souvent possible, grace au 
grossissement donné par le microscope, d'éviter de sectionner 
les vaisseaux SOUS-COnjonctivaux majeurs, episcléraux et sur- 
tout émissaires, qui saigneraient abondamment (figure 9.2F); 
a défaut, on leur applique une cautérisation douce; on fait de 
meme pout les fins vaisseaux limbiques qui saignent. 


ENCADRE 9.2 Sequence opeératoire : 
abord du muscle 


Pour charger le muscle sur un crochet, les ciseaux Mousses 
sont poussés vers l'arriére, au ras de la sclére sous le volet 
conjonctivo-ténonien, afin d'atteindre l'espace sous-téno- 
nien latéromusculaire : pour cela, il ne faut pas diriger les 
ciseaux vers l'insertion musculotendineuse elle-méme, mais 
carrement de part et d'autre d'elle en se laissant guider par 
les vaisseaux cillaires antérieurs venus des parties latérales 
de l'extremité musculotendineuse et vus par transparence : 
il faut les contourner en passant au-dela d'eux vers l'un, puis 
l'autre des quadrants attenants; de cette maniere aussi, on 
évite de blesser ces vaisseaux (figures 9.3A et C). Aussitét 
la limite postérieure de l'adhérence antérieure de la capsule 
de Tenon franchie, on pénetre dans l'espace sous-ténonien 
latéromusculaire (figures 9.3B et D, G et H) [9]. 

ll est des lors possible d'engager un crochet a strabisme de 
10 mm de partie portante (de 8 mm éventuellement pour le 
droit latéral du jeune enfant) sous l'un des cétés du muscle : 
si l'on veille a garder l'extremité du crochet au contact de la 
sclere, le passage sous le muscle se fait sans effort [11], notam- 
ment sans accrocher le feuillet tenonien profond, ni dissocier 
le tendon musculaire. L'extrémité du crochet, avec son bec 
d'arrét, apparait du coté opposé du muscle. De cette manieére 
le tendon musculaire est d'emblée entierement et correcte- 
ment chargé sur le crochet (figures 9.3E et |, F et J). 

On finit de libérer les adhérences de la face profonde de la 
capsule de Tenon a la sclére au-devant de |'insertion mus- 
culaire, en veillant a ne pas blesser les vaisseaux ciliaires. 
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Fig. 9.2 


Incision limbique : sequence opératoire (A a F) de l'incision en regard d'un droit médial droit. 
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Fig. 9.3 
Abord du muscle : sé¢quence opératoire de l'abord de l’'espace sous-ténonien de chaque céoté du muscle. 
A aF. Abord du droit médial. 
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Fig. 9.3 
Suite. 


GaJ. Abord du droit latéral. 
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elle a ete adoptée par de tres nombreux opérateurs de 
strabismes [3,7-17]. 


Abord par la voie latéromusculaire 


La désinsertion limbigue est-elle indispensable? Selon la 
technique proposée par Mojon, deux incisions radiaires 
peuvent suffire pour l'abord des muscles droits [18] 
(figure 9.4). Elle consiste a: 

* pratiquer a l'aide des ciseaux mousses, en partant a 
3-4 mm en arriere du limbe, une incision conjonctivo- 
tenonienne radiaire de 6 a 8 mm de part et d'autre de I'ex- 
tremité musculotendineuse (sans jamais dépasser le bord 
antérieur du repli semi-lunaire du cété nasal); 

* décoller le feuillet tenonien superficiel de la surface du 
muscle a l'aide des ciseaux mousses, en veillant a ne pas 
blesser les vaisseaux musculociliaires; 

* pénétrer dans l'espace sous-tenonien de chaque cote 
du muscle et engager un crochet a strabisme sous le 
muscle. 

ll est alors possible d'effectuer un recul ou un plissement 
musculaire et, si l'on maitrise la technique, de pratiquer une 
myopexie postérieure et méme de reprendre un muscle déja 
opere. L'acces peut cependant étre malcommode, voire insuf- 
fisant pour refixer la partie médiane d'un muscle reculé ou 
reséqueé, ou fixer la partie médiane de la téte d'un plissement 
(cf. chapitre 10). 
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9. Voies d'abord des muscles oculomoteurs 


Abord par la voie périphérique 
en deux plans 


L'incision périphérique en deux plans (cf. figure 9.1B) a été 
proposee des 1954 par Swan et Talbot, dans le but de res- 
pecter autant que possible les rapports anatomiques nor- 
maux de la capsule de Tenon avec la conjonctive bulbaire 
d'une part et le globe oculaire d'autre part [19,20]. 

Suivant la technique de Queéré et al. incision conjonc 
tivale est faite a 2 mm en dehors du repli semi-lunaire et 
parallele a lui pour le droit médial (plus postérieure, |'inci- 
sion devrait étre plus longue et la cicatrice risquerait de 
rétracter le repli semi-lunaire) ou a 10 mm en arriere du 
limbe pour le droit lateral et a6 a8 mm pour les muscles 
droits verticaux (figures 9.5A et B) [21]. 

Elle est effectuée a l'aide des ciseaux mousses, en 
repoussant de cdté, autant gue possible, les vaisseaux 
sous-conjonctivaux, plutdt qu’en les sectionnant; les vais- 
seaux dont la section aura été inevitable seront cauteérisés. 

La conjonctive est ensuite décollée de la capsule 
de Tenon au moyen de ciseaux mousses sur une lar- 
geur de 1 a 2 mm vers l'arriére (du cdté nasal, vers 
le repli semi-lunaire) et de 3 a 4 mm vers l'avant (cf. 
figures 9.5A et B). 

La capsule de Tenon ainsi exposée est incis€e soit : 

° parallelement au limbe et a l'incision conjonctivale, a 
2 mm en arriere de l'insertion tendineuse; elle est par 





i Y | | 





Incision conjonctivo-ténonienne latéromusculaire minimale selon Mojon : incisions courtes pour un recul musculaire. 


Diaprés D. Mojon. 
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conséquent décalée en avant par rapport a l'incision 
conjonctivale [21]. incision ténonienne part d'une bou- 
tonniere faite juste au-dela de l'un des bords musculaires; 
de la, le feuillet tenonien superficiel est décollé du muscle a 
l'aide des ciseaux Mousses Jusqu'au bord oppose de celul- 
Ci, puis incisé d'un seul tenant, en le soulevant a l'aide d'une 
pince fine afin de ne pas blesser les vaisseaux musculaires 
superficiels (figure 9.5C); 

* perpendiculairement au limbe. L'incision tenonienne part 
d'une boutonniere radiaire en regard du milieu du muscle; 
de la, elle est prolongée vers l'avant au-dela de I'insertion 
musculaire et vers l'arriére Jusqu'a la hauteur du foramen. 
Cette incision a lavantage dépargner les vaisseaux intra- 
ténoniens et de ne pas laisser, de ce fait, de cicatrice blanche 
sous-conjonctivale. 

La capsule de Tenon est ensuite ecartée perpendiculaire- 
ment a son incision; le muscle apparait dans son périmy- 
sium, et de part et d'autre de lui, la membrane intermus- 
culaire. Une boutonniere est faite dans cette membrane de 
chaque cote du muscle, a la hauteur de l'€quateur, a 2 mm 
du bord musculaire; le muscle peut alors étre charge sur 
un crochet a strabisme passé sous lu! d'une boutonniere a 
l'autre (figure 9.5D). 


Lincision périphérigue est préférable a l'incision lim- 
bique pour l'abord du droit supérieur afin d'épargner 
la region limbique pour l'éventualité d'une opération 
anti-glaucomateuse. 


lv] Complément (ii 


Quéré et al. proposent également diinciser la 
conjonctive et la capsule de Tenon au bistouri élec 
trique fin; ce geste est rapide et évite le saignement; 
les yeux opérés ne sont pas davantage enflammeés 
dans les suites opératoires immédiates. C'est cepen- 
dant un instrument a n'utiliser qu'avec précaution 
pour éviter d'endommager les tissus sous-jacents : 
il faut s'en tenir a une puissance faible, au demeu- 
rant suffisante, les tissus sectionnés ne devant jamais 
jaunir et encore moins brunir; pendant I'incision, la 
conjonctive et la capsule de Tenon doivent étre sou- 
levées a l'aide de deux pincettes et tenues a distance 
du muscle sous-jacent et du globe; enfin, le bistouri 
électrique assure certes I'hemostase; mais il ne faut 
pas, par facilité, sectionner sous ce prétexte davan- 





Fig. 9.5 
Incision périphérique en deux plans (droit supérieur). 


A et B. Incision de la conjonctive. C. Incision de la capsule de Tenon. D. Engagement d'un crochet sous le droit supérieur. 
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Fig. 9.6 
Dégagement d'un droit médial droit : sequence opératoire. 


A. Feuillet tenonien superficiel souleveé. B. Section de travées fibroélastiques. C. Degagement de la surface du muscle jusqu’a la limite antérieure 


du foramen. D. Section de la membrane intermusculaire. 


tage de vaisseaux quill n'est strictement nécessaire 
et qu'on le ferait avec les ciseaux. 

La capsule de Tenon de l'enfant peut créer 
des difficultés lors de l'incision en deux plans : 
si l'on ne prend pas la précaution de la tendre 
au moment du coup de ciseau, on risque de se 
perdre dans son épaisseur, de la tirailler, de la 
cisailler en tous sens et de blesser les plans sous- 
jacents avant d'avoir pu les dégager. Elle peut 
ensuite étre difficile a tenir écartée et géner le 
temps musculaire. 


Dégagement du muscle 


Pour dégager le muscle a partir d'une incision limbique, | 
faut décoller le feuillet tenonien superficiel qui le recouvre. 

Le muscle étant chargé sur un crochet, le volet conjonc 
tivo-ténonien est soulevé au moyen de la pince fine utilisée 
précédemment, et éventuellement d'une deuxieme pince 
tenue par l'aide. Il adhere solidement au tendon sous- 
jacent a l'endroit de l'insertion sclérale de celui-ci (cf. cha- 
pitre 1). Pour parvenir dans l'espace décollable qui sépare 
le feuillet tenonien superficiel du muscle, il faut sectionner 
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cette adherence a l'aide des ciseaux mousses de l'un des 
bords du tendon a l'autre, legerement a distance de l'extre- 
mite tendineuse afin d'éviter de blesser les vaisseaux ciliaires 
antérieurs gui cheminent a sa surface dans le périmysium 
(figures 9.6A et B). 

En arriere de cette adherence capsulotendineuse ante- 
rieure, la capsule de Tenon se laisse facilement décoller du 
muscle jusqu’au foramen musculaire. La trame ténonienne, 
ténue qui unit le feuillet tenonien superficiel au muscle et 
qui est distendue par la traction de la ou des pinces sur le 
volet conjonctivo-ténonien, se laisse facilement repousser 
a l'aide des ciseaux. On pousse la s€paration de ces deux 
plans plus ou moins loin, selon le type d'intervention preévu; 
on sectionne au besoin les quelques travées fibroélastiques 
plus epaisses; en tout état de cause, on ne peut dépasser 
de cette maniere la limite postérieure de la zone décollable, 
située a environ 9 mm en moyenne en arriere de l'insertion 
tendineuse et correspondant a la limite antérieure du fora- 
men musculaire (figure 9.6C). 

On dégage ensuite de part et d'autre les bords du muscle 
en sectionnant le feuillet tenonien profond (ou ailerons 
musculaires) a sa jonction avec la membrane intermus- 
culaire; cette section, paralléle aux bords du muscle, est 
effectuée a 1 ou 2 mm en dehors d'eux pour ne pas risquer 
de déshabiller sa face profonde. Ces ailerons contiennent 
parfois de petits faisceaux tendineux ou musculaires, par- 
tant de la face profonde du muscle et allant s'insérer dans 
l'€paisseur de la membrane intermusculaire [22] ou encore 
des vaisseaux qu'il suffit le plus souvent de repousser 
(figure 9.6D). 

Enfin, s'il reste du tissu tenonien amassé au niveau et/ou en 
avant de l'insertion musculaire, celui-ci peut étre reséqueé avec 
precaution, pour ne pas blesser les vaisseaux ciliaires anteérieurs 
qui cheminent, non dans son €paisseur, mais en dessous de lui. 

Pour dégager le muscle a partir d'une incision péripherique, 
la capsule de Tenon est réclinée vers l'avant Jusqu’a l'insertion 
du muscle ou son adherence est sectionnée a l'aide des ciseaux 
mousses de l'un des bords du tendon a l'autre, legerement a 
distance de celui-ci, afin d'éviter de blesser les vaisseaux ciliaires 
anterieurs qui cheminent a sa surface dans le périmysium; la 
capsule de Tenon est ensuite décollée vers l'arriere jusqu’a la 
limite antérieure du foramen. L'incision du feuillet tenonien 
profond est complétée de part et d'autre le long des bords du 
muscle. 

ll est a remarquer que tout au long de l'abord et du déga- 

gement du muscle, on aura evité de: 
* toucher le muscle lui-méme (a l'exception du passage du 
crochet en dessous de lui); aucun instrument acéré ou tran- 
chant pouvant blesser le muscle, le feuillet tenonien pro- 
fond sous-musculaire ou la surface sclérale n'a été utilisé; 
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° faire saigner; la membrane périmusculaire (périmysium) 
et les vaisseaux cillaires anterieurs qu'elle porte, a decouvert 
une fois le feuillet tenonien superficiel écarté, ont été laissés 
intacts. 

La blessure des vaisseaux ciliaires antérieurs, qui survient 
souvent au cours de dissections hatives, est tres génante. 
Toute plaie vasculaire doit €tre immeédiatement cautérisée 
avec soin, sinon elle entraine une hemorragie abondante 
qui noie le champ operatoire, rend difficile la progression, 
augmente le risque d'autres blessures, vasculaires ou mus- 
culaires, du fait de la mauvaise visibilité; si la plaie vascu- 
laire n'a pu €tre cautérisée a temps, l'hémorragie infiltre la 
capsule de Tenon, le peérimysium et le muscle lui-méme; 
elle finit certes par se tarir et peut en partie étre évacuée; 
mais le sang infiltre augmentera certainement l'étendue de 
la fibrose et des adhérences cicatricielles postopératoires. 

L'abord et le degagement des quatre muscles droits ont 
chacun leurs particularités : 

° le dégagement du droit médial correspond en tout point 
a la description ci-dessus; 

¢ le dégagement du droit latéral est plus difficile que celui 
du droit médial a cause de l'abondance des ramifications des 
arteres musculaires et cillaires anteérieures destinées a l'espace 
sous-conjonctival; on est souvent contraint de sectionner ces 
ramifications destinées a l'espace sous-conjonctival : il faut 
alors le faire entre deux cautérisations (figures 9.7A et B). 

Afin de ne pas accrocher l'oblique inférieur en chargeant 
le droit latéral, il vaut mieux passer le crochet a strabisme 
de haut en bas, ou veiller, sous le contréle de la vue, a rester 
tres antérieur en le passant de bas en haut. Il faut égale- 
ment se souvenir que pour pouvoir mobiliser le droit latéral 
(pour un recul ou une résection), il faut au préalable avoir 
sectionné les expansions fibreuses de l'oblique inférieur a 
son bord inférieur (figure 9.7C). 

Le dégagement du droit supérieur doit étre effectué sous 
le contrdle de la vue, afin de ne pas accrocher le tendon 
réfléchi de l'oblique supérieur en dessous de lui, le long de 
son bord nasal, ou l'insertion de ce tendon en dessous de 
son bord temporal, ni de blesser le releveur de la paupiere 
supérieure au-dessus de lui. 

Le droit inférieur doit étre libéré de son environnement 
fibreux, cest-a-dire du feuillet tenonien superficiel et de 
la membrane intermusculaire, loin en arriére, pour éviter 
ensuite une malposition de la paupiéere inférieure par |'in- 
termediaire du ligament de Lockwood; on écarte ainsi les 
expansions fibreuses qui l'unissent a l'oblique inférieur. Ce 
faisant, il faut se souvenir de la présence de veines vorti- 
queuses non loin de chacun des bords du droit inférieur, 
a8a12 mm en arriére de son insertion, ainsi que du nerf 
et de l'artere de l'oblique inférieur qui abordent le bord 


9. Voies d'abord des muscles oculomoteurs 





Fig. 9.7 
Droit latéral droit : sequence opératoire. 


A. Dégagement du bord supérieur. B. Degagement du bord inférieur. C. Section des expansions fibreuses de l'oblique inférieur au droit latéral. 


D. Droit inférieur gauche : obliquité de son insertion. 


postérieur de celui-ci juste apres qu'il ait croisé le droit 
inférieur [14,23]. 

L'insertion sclérale des muscles droits verticaux est plus 
ou moins oblique, plus antérieure a leur bord nasal et 
plus postérieure a leur bord temporal du fait de leur trajet 
oblique en avant et en dehors (figure 9.7D). 

Ainsi dégagés, les muscles droits sont préts pour le temps 
musculaire proprement dit (cf. chapitres 10 et 11). 


Abord d'un muscle oblique 


L'abord des muscles obliques se fait aujourd'hui exclu- 
sivement a proximité de leur insertion sclérale, de part 
et d'autre du droit supérieur pour le tendon refléchi de 


l'oblique supérieur et dans le quadrant temporal inférieur 
pour l'oblique inférieur. 


Voie périphérique en deux plans 


C'est par une incision unique, limbique ou périphérique, que 
l'on accede aux deux muscles droit supérieur et oblique 
supérieur, ou droit inférieur et oblique inférieur, si les deux 
doivent étre touchés au cours du méme temps operatoire. 
Si le droit latéral doit étre opéré dans le méme temps que 
l'un ou les deux obliques, il suffit de prolonger l'incision vers 
le haut pour avoir acces au tendon de l'oblique supérieur, 
vers le bas pour atteindre l'oblique inférieur. 

Si l'un ou les deux obliques sont seuls a devoir étre 
opérés (ou en méme temps que le droit médial), ils 
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Fig. 9.8 


Tracé des incisions conjonctivo-ténoniennes en regard des muscles 
obliques inférieur et supérieur. 


peuvent étre abordés a partir d'une incision limbique 
allant a l'oeil droit: de X h %a XII h % pour l'abord tem- 
poral, de X1h %a1h % pour l'abord nasal de l'oblique 
supérieur, de VII h % a IX h pour l'oblique inférieur. 
Il nous parait cependant plus commode, en raison de 
la situation postérieure de leur insertion, d'aborder ces 
muscles par une Incision péripherigue en deux plans 
(figure 9.8) [24] : 
¢ la conjonctive est incisée parallelement au limbe, a 8 a 
10 mm en arriére de lui (plus postérieurement, on risquerait 
de tomber sur des prolongements anteérieurs de la graisse 
orbitaire), dans les mémes méridiens que ceux indiqués 
ci-dessus; 
¢ la capsule de Tenon est ensuite incisée d'avant en arriere, 
le long du bord externe du droit supérieur pour l'oblique 
supérieur, un peu en dessous du bord inférieur du droit 
latéral pour l'oblique inférieur. 

L'incision peut également se faire au bistouri électrique, avec 
les memes précautions que pour l'abord des muscles droits. 


Dégagement de I'oblique inférieur 
(encadreé 9.3) 


ENCADRE 9.3 Sequence operatoire : 
abord de l'oblique inférieur 


La recherche du tendon ou du muscle ne doit plus se 
faire au crochet sans visibilité, mais a vue aussi bien pour 
l'oblique supérieur [25] que pour l'oblique inférieur (26]. 


Pour dégager l'oblique inférieur, on commence par charger le 
droit latéral sur un crochet a strabisme large (8 ou 10 mm) 
ou sur un fil de traction et par tirer ce muscle vers l'avant et 
vers le haut. Il suffit alors d'écarter la capsule de Tenon de la 
sclere au moyen d'un écarteur étroit (de type Roth ou Bonn 
de 5 ou 6 mm de large) pour voir par transparence, sous le 
feuillet tenonien écarté, la bande rouge sombre de l'oblique 
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inférieur recherché, tranchant nettement sur le fond clair de 
la capsule de Tenon (figures 9.9A a C). 

On fend le feuillet tenonien le long du bord antérieur de 
oblique inférieur, a proximité de son insertion sclérale, avec 
l'extremité mousse des ciseaux tenus fermés; a partir de la on 
décolle l'enveloppe ténonienne de la face externe du muscle 
jusqu’au bord postérieur de celui-ci (figures 9.9D et E). 
Ensuite, en écartant le muscle de la sclere a l'aide de l'écarteur, 
on recherche le bord postérieur de sa face interne et on fend le 
feuillet tenonien profond en regard (figures 9.9F et G). 

Cela fait, on peut engager un petit crochet en V ou courbe 
sous le bord postérieur du muscle; en retirant lentement 
l'€carteur, on permet au muscle de venir se couler dans le 
creux du crochet (figure 9.9H). 

‘oblique inférieur peut alors étre tiré vers l'avant et son 
extremité dégagée completement de son enveloppe téno- 
nienne (figure 9.91). Pour bien isoler son insertion sclérale, 
il faut que son bord postérieur, a l'intérieur du V ouvert vers 
l'arriére qu'il forme sous l'effet de la traction du crochet, soit 
entierement libéré. 

Si lon devait sapercevoir, au cours de ces manoeuvres, que seule 
la moitié antérieure de l'oblique inférieur a été chargée sur le 
crochet, Il faut rechercher la moitié postérieure a |'intérieur du V 
forme par la moitié antérieure tiree en avant et, a l'aide d'un autre 
petit crochet, la charger sur le premier, avant de poursuivre. 

Les expansions tendineuses de l'obligue inférieur au droit 
latéral sont sectionnées le long du bord inférieur de ce der- 
nier (figure 9.9)). 

De fagon quasi constante, la veine vortiqueuse temporale infé- 
rieure quitte la sclere a6 mm en arriere de |'€quateur, c'est-a- 
dire a 1 mmen avant du bord postérieur de l'oblique inférieur; 
elle vient croiser le bord postérieur du muscle ou le traverser a 
8 mm environ de son insertion [23]; en dégageant le muscle 
en douceur sous le contrdle de la vue, cette veine peut et 
doit étre respectée. Sa blessure provoquerait une hémorragie 
génante et entrainerait un trouble circulatoire, au moins tem- 
poraire, dans le territoire choroidien correspondant. 

Avant de charger le muscle sur le crochet en V, il faut 
repérer le trajet de son bord antérieur en le marquant sur 
la sclere a l'aide d'un point de cautérisation douce ou a 
l'encre, en vue de la réinsertion; on prendra soin, ce faisant, 
de ne pas exercer de traction sur le droit latéral, pour ne 
pas faire déevier l'oblique inférieur de son trajet normal. 





Dégagement de I'oblique supérieur 


Est-il nécessaire de désinsérer le droit supérieur pour recu- 
ler, plisser ou reséquer l'obligue supérieur? Pour les uns, 
cette désinsertion est inutile; mais il est certain que le 
temps musculaire est alors techniquement plus difficile 
et nécessite une main plus exercée. Pour les autres, elle 
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Fig. 9.9 
Incision périphérique en deux plans pour l'abord de I'oblique inférieur (ceil droit) : sequence opératoire. 


A. Incision conjonctivale paralléle au limbe. B. Suivie d'une incision ténonienne radiaire. C. Ouverture de l'espace sous-ténonien temporal 
inférieur et passage d'un crochet a strabisme sous le droit latéral. D. L’oblique inférieur apparait le long du bord inférieur du droit latéral. 
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Fig. 9.9 


Suite. 
E. La face externe du muscle est dégagée. F. Le muscle écarté de la sclere, recherche de son bord postérieur en suivant la face inrterne 
du muscle. G. Engagement du petit crochet en V sous le bord postérieur du muscle. H. Traction du muscle vers l'avant. 
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Fig. 9.9 


Suite. 
|. Section des expansions fibreuses de l'oblique inférieur au droit latéral. 


est preferable, malgré l'inconvénient de devoir sectionner 
les vaisseaux musculociliaires antérieurs (cf. chapitre 1); le oblique en arriére et en dedans de cette insertion, depuis 


temps musculaire s'en trouve incontestablement facilité. son extremite anterieure, situee a 3. a 5 mm en arriere de 
l'extremité temporale de l'insertion du droit supérieur, 


jusqu'a son extrémité postérieure. Le bord postérieur du 
tendon est reconnaissable grace a la striation de ses fibres 
qui tranche sur le fascia tenonien homogéne et transpa- 
rent environnant. 

Lorsqu'on est sur de l'avoir atteint, on sépare le tendon 
du fascia ténonien qui le prolonge vers l'arriere a l'aide des 
pointes mousses des ciseaux tenus fermés. 

On insinue ensuite sous le tendon un petit crochet en V 
ou courbe, d'avant en arriére ou inversement (figure 9.11). 


Abord temporal (encadré 9.4) 


ENCADRE 9.4 S€quence operatoire : 
abord temporal 


Pour atteindre et dégager le tendon réfléchi de l'oblique 
supérieur a son insertion sclérale, l'abord se fait le long du 
bord temporal du droit supérieur. 


On commence par charger celui-ci sur un crochet a stra- 
bisme large (10 mm) ou sur un fil de traction et par le tirer 
vers l'avant et en dedans (figures 9.10A et B); la capsule 
de Tenon est é€cartée vers le haut a l'aide d'un écarteur de 
type Roth ou d'un releveur de Desmarres engagé dans 
l'espace sous-ténonien du quadrant temporal supérieur (a 
cdété du droit supérieur et non au-dessus de lui). Crochet 
et écarteur sont tenus par l'aide. A cette étape, le blépha- 
rostat peut devenir encombrant; il est alors préférable 
de l'enlever ou de le faire pivoter pour amener sa cuillere 
supérieure sous la partie interne de la paupiere supérieure 
(et contenir le repli du champ plastique). 

En écartant légerement le droit supérieur vers le cété nasal 
a l'aide d'un petit crochet droit, on découvre, sous un fascia 
tres mince et transparent, l’éventail des fibres blanc nacré, 
presque transparentes, du tendon refléchi de l'oblique 
supérieur venant s'insérer sur la sclere sous le droit supé- 


rieur (figure 9.10C); on suit le tracé légérement curviligne, 








On peut également glisser le petit crochet sous le tendon 
d'avant en arriere, avant d'avoir pu dégager le bord pos- 
térieur de celui-ci, lorsque cela savére difficile; le crochet 
permet diattirer ce bord vers l'avant et de l'atteindre plus 
facilement. 


Les deux principaux ecueils a éviter sont de mal repérer les 
bords du tendon et blesser les vaisseaux proches : 

* en avant du tendon réfléchi : si les fibres les plus externes 
du droit supérieur n'ont pas eté chargees sur le crochet 
qui tient ce muscle, il se pourrait que l'on confonde l'angle 
externe de l'insertion du droit supérieur avec l'angle ante- 
rieur de l'insertion du tendon réfléchi et que l'on prenne les 
fibres les plus externes du premier pour les fibres les plus 
antérieures du second; mais cette confusion n'est guere 
possible si l'on a pris soin d'ouvrir espace sous-tenonien 
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Fig. 9.10 


Abord du tendon réfléchi de l'oblique supérieur par voie temporale : sequence opeérratoire. 
A et B. A partir de l'espace sous-ténonien, il est possible d'introduire un crochet a strabisme (Helveston-Roth) sous le droit supérieur 


(ceil droit). C. L’extremité du tendon réfléchi apparait le long du bord temporal du droit supérieur. 


nettement au-dela de l'insertion du droit supérieur, C'est-a- 
dire des vaisseaux ciliaires antérieurs, toujours bien visibles; 
on ne peut alors manquer le bord temporal de ce dernier 
lorsquion engage le crochet au-dessous de lui; on évite en 
méme temps de blesser les vaisseaux ciliaires antérieurs; II 
faut également veiller a engager le crochet juste en arriére de 
insertion du droit supérieur, pour ne pas risquer, a l'inverse, 
d'accrocher et de charger sur le crochet les fibres antérieures 
du tendon réfléchi; 
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* en arriere du tendon réfléchi : il faut veiller a ne pas bles- 
ser la veine vortiqueuse temporale supérieure qui emerge 
de la sclerea6a 7 mm en arriere de l'€guateur eta2a3mm 
en dehors de l'insertion du tendon de |'oblique supérieur. 

ll arrive que cette insertion soit difficile a trouver a cause 
de son extréme finesse ou en raison d'une position plus 
interne. Il faut alors prolonger l'incision conjonctivale vers 
le coté nasal et chercher le tendon le long du bord nasal du 
droit supérieur. 
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Fig. 9.11 


Dégagement du tendon de l'oblique supérieur par voie temporale (sequence opératoire) : un petit crochet en V est engagé sous le bord 


postérieur du tendon. 


Abord nasal 


L'abord du tendon de l'oblique supérieur par le coté nasal 
du droit supérieur peut completer l'abord temporal ou étre 
d'emblée nécessaire ou préféré. Le tendon se recherche 
dans l'intervalle de 5 mm qui sépare son foramen, c'est-a- 
dire sa penetration dans |'épaisseur de la capsule de Tenon, 
du bord nasal du droit supérieur (figure 9.12). 

Apres l'incision de la conjonctive, comme indiqué ci-des- 
sus, ON Ouvre l'espace sous-ténonien le long du bord nasal 
du droit supérieur; on charge ce dernier sur un crochet a 
strabisme de 10 mm de partie portante ou un fil de traction. 

Le dégagement du tendon de I'oblique supérieur peut se 
faire par voie transténonienne : on incise le feuillet superfi- 
ciel de la capsule de Tenon le long du bord nasal du droit 
supérieur; en |'écartant, on apercoit alors la face superfi- 





Fig. 9.12 


Abord nasal du tendon de I'oblique supérieur (ceil droit). 


cielle du tendon réfléchi dans sa gaine; celle-ci est ouverte 
le long du bord antérieur du tendon, gui peut alors étre 
dégage et chargé d'arriére en avant sur un petit crochet 
courbe ou en V. 

Le dégagement peut aussi se faire par vole sous- 
tenonienne : en écartant la capsule de Tenon pres du bord 
nasal du droit supérieur, on apercoit par transparence le 
tendon de couleur blanc nacré dans son enveloppe teno- 
nienne. On pratique une petite incision aux ciseaux a 
pointes mousses le long de ses bords antérieur et poste- 
rieur. Un petit crochet droit ou courbe est glissé a plat entre 
le tendon revétu de son enveloppe ténonienne et la sclere, 
son extremité etant tournée vers le droit supérieur et non 
a l'opposé, pour ne pas risquer de se perdre dans les fascias 
tenoniens et d'accrocher l'aileron interne du releveur de la 
paupilere supérieure [6]; si tot le bord postérieur du tendon 
dépassé, le crochet est redressé; c'est sous le contrdle de la 
vue, qu'il vient charger le tendon entoureé de son enveloppe 
ténonienne et le tirer vers l'avant; pour faciliter ce geste, il 
faut en méme temps faire pivoter l'écarteur pour amener 
sa cuiller supérieure sous la partie externe de la pauplere 
supérieure, et relacher la traction sur le droit supérieur. 

Lorsque l'on tire sur le crochet qui, d'une maniere ou de 
l'autre, a chargé le tendon, on doit percevoir la corde que 
celul-ci forme sous la partie interne de la paupiere supé- 
rieure; mals cette manoeuvre ne permet pas de savoir si le 
tendon a été pris en totalité ou non. Si l'on s'apergoit quill 
nest pris gu'en partie ou pas du tout, l'introduction du 
petit crochet doit €tre repétée avec précaution Jusqu'a ce 
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que la prise soit complete, sans jamais fourrager dans les 
fascias tenoniens. 

Une fois le tendon chargé sur le crochet, un deuxiéme 
petit crochet est mis en place de la méme maniere; les deux 
crochets sont alors écartés et le tendon peut é€tre degage 
avec douceur de sa gaine sur une longueur de 4a 5 mm ou 
davantage s'il le faut, prés du bord nasal du droit supérieur. 


Abord apres désinsertion 
du droit supérieur 


Apres avoir désinséré le droit supérieur, on place un fil de 
traction dans la sclere au niveau du bord antérieur de I'in- 
sertion. En abaissant le globe oculaire au moyen de ce fil, on 
apercoit le tendon réfléchi de l'obliqgue supérieur plaque, 
dans son enveloppe ténonienne, sur la sclere depuis son 
foramen Jusqu’a son insertion. 


A retenir 


Ainsi dégagés, les muscles obliques sont préts 
pour le temps musculaire. Il n'est pas nécessaire, 
dans les conditions habituelles, de désinsérer le 
droit supérieur pour aborder le tendon réfléchi de 
oblique supérieur et encore moins le droit lateral 
pour aborder l’oblique inférieur; si toutefois la dis- 
section menace d’étre laborieuse, il est préférable 
de s'aider de cette désinsertion. 


Suture de la capsule de Tenon 
et de la conjonctive 


Le temps musculaire effectué, la suture de la capsule de 
Tenon et de la conjonctive requiert le méme soin. Le but 
est de: 

¢ rétablir la continuité de la capsule de Tenon par la suture 
du plan ténonien; 

* assurer une couverture conjonctivale complete; 

° laisser ainsi une souplesse suffisante au volet conjonctival 
et ténonien, afin d'éviter que celui-ci ne réduise l'effet opé- 
ratoire ou ne bride la motilité du globe. 


Suture de I'incision limbique 
(encadreé 9.5) 


La conjonctive est réinsérée au niveau du limbe et la capsule 
de Tenon est suturée au niveau des traits de refend (cf infra). 
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ENCADRE 9.5 Sequence operatoire : 
incision limbique 


Un point de suture de fil 9/0, 10/0, mieux que 8/0, résor- 
bable ou non, est placé aux deux angles du volet conjonc 
tival : ces deux points doivent ramener aussi exactement 
que possible le bord du volet a l'endroit de la désinsertion, 
sans empiéter sur la cornée, ou au contact de la marge 
limbique, sans chevauchement; du cdté du volet, ils ne 
doivent prendre que le plan conjonctival et la prise doit 
étre €troite, ce qui laisse la capsule de Tenon sous-jacente 
libre de reculer; du cété des bords de I'incision, ils doivent 
passer dans le plan conjonctivo-ténonien, parallelement au 
limbe, pour assurer un bon amarrage dans les angles de 
l'incision (figure 9.13A). 

Il est facile de repérer les bords du lambeau conjonctival : en 
étalant le plan ténonien, on distingue facilement le contour 
et les angles du lambeau conjonctival qui est plus brillant, 
alors que le tissu ténonien parait plus mat; en cas d'hésita- 
tion, on peut arroser le lambeau ou s'aider d'une infiltration 
de sérum physiologique dans le tissu ténonien, pour faire 
mieux apparaitre le contraste entre les deux plans. 

En ne respectant pas cette regle, on s'expose a avoir une 
cicatrice inégale, avec un bourrelet limbique peu esthe- 
tique si la capsule de Tenon a été prise dans les points ou 
si elle fait hernie au limbe, ou inversement, un hiatus si le 
volet a été amarré a la conjonctive loin du limbe [27]. 
Deux ou trois points étroits sont ensuite placés sur cha- 
cune des incisions de refend pour rétablir la continuité du 
plan ténonien; ces points peuvent prendre ensemble la 
conjonctive et la capsule de Tenon (figure 9.13B). Mais si 
le lambeau conjonctival est trop étroit, c'est le plan téno- 
nien seul qui doit étre suturé par des points téno-téno- 
niens (prenant les plans les plus superficiels de la capsule 
de Tenon), ou ténoniens sur l'une des berges et conjonc 
tivo-ténoniens sur l'autre berge de l'incision; la suture doit 
étre suffisamment jointive, pour éviter que le tissu tenonien 
profond ne fasse hernie entre les points (figure 9.13C). La 
breche conjonctivale, laissée ouverte, se comblera d’elle- 
méme en l'espace de quelques jours. II faut toutefois garder 
a l'esprit que, dans cet intervalle, la capsule de Tenon a nu 
ne jouera pas, contrairement a la conjonctive, le rdle de 
barriere anti-infectieuse. 

Les sutures peuvent étre nouées en surface (trois noeuds 
simples, chaque fois inversés ou Un nceud double et un 
noeud simple inversé); les brins doivent alors étre coupés 
au ras de noeud afin de minimiser la géne postopératoire 
et déviter les dellen ou les érosions cornéennes; les fils 
tombent d’eux-mémes au bout de 8 a 10 jours. Les sutures 
peuvent également étre nouées en profondeur, avec l'avan- 
tage d'éviter la gene postopératoire, mais l'inconvenient de 
devoir €tre retirées. 
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Fig. 9.13 


Suture de l'incision limbique : sequence opératoire. 

A. Réinsertion de la téte du lambeau conjonctival. 

B. Suture des incisions de refend. C. Aspect en fin d'une 
premiere intervention (1) et une semaine (2) apres 
une réintervention pour exotropie consécutive. 
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De cette maniere, en effet, chacun des deux plans conjonc 
tival et tenonien n'est tendu que dans une seule direc 
tion, circulaire pour la capsule de Tenon, radiaire pour la 
conjonctive. Ces directions sont perpendiculaires entre 
elles; et comme les deux plans peuvent jouer l'un par rap- 
port a l'autre, il est possible de recouvrir ainsi toute l'eten- 
due de la voie d'abord, tout en réduisant la tension du volet 
conjonctivo-ténonien. 

Chez l'adulte, la conjonctive et la capsule de Tenon ont 
une €paisseur bien moindre; il est de fait souvent impos- 
sible de suturer isolement le plan tenonien; mais pour la 
méme raison, il ya peu de risque pour que le volet conjonc 
tivo-tenonien exerce une tension venant a géner le jeu de 
la motilité oculaire, sauf si le volet est €paissi apres reprise 
opératoire. 

L'incision limbique peut étre reprise sans difficultés notables 
en cas de réintervention sur le méme muscle. L'adhérence 
ténonienne a la sclere est certes plus forte, mais elle peut étre 
clivée, au besoin avec le tranchant des ciseaux, sans déchirer 
le volet conjonctivo-tenonien, ni blesser la sclére. On peut 
étre amené a désépaissir le cote tenonien du volet avant la 
nouvelle suture; il faut encore moins hésiter a le faire si la 
cicatrice était déja épaisse avant la reprise (cf. infra). 


Suture de I'incision péripheérique 


La suture de l'incision périphérigue se fait en deux plans 
avec un fil resorbable 9/0 ou 10/0, mieux que 8/0. 

Les bords de la plaie ténonienne (figure 9.14A) sont 
affrontés par deux ou trois points (figure 9.14B). Les noeuds 
doivent étre peu serrés et leurs brins coupés a ras, afin de ne 
pas percer la conjonctive. Toutefois, lorsque la capsule de 
Tenon savere trop peu extensible, elle n'est pas suturée : on 
laisse reculer la levre postérieure de la plaie. L'incision de la 
capsule de Tenon ayant été décalée en avant par rapport a 
l'incision conjonctivale, il reste, ce faisant, une lame de tissu 
tenonien entre le muscle et la conjonctive. 

Celle-ci est ensuite suturée par des points sépares du 
méme fil ou par un surjet; dans un cas Comme dans l'autre, 
les passages doivent se faire a 0,5 mm des bords de la plaie 
(figures 9.14C a E). La plaie conjonctivale peut également 
étre fermée par de fins points de microdiathermie [28]. 

Apres le serrage des noeuds, les brins sont coupés au ras 
des noeuds, afin de minimiser la géne postopératoire. Les 
noeuds superficiels tombent d'eux-mémes au bout de 8 a 
10 jours; siils ont été enfouis, ils sont moins génants, mais 
séliminent plus difficilement et doivent parfois étre retirés. 








Fig. 9.14 


Suture de Il'incision périphérique : sequence opératoire. 





A et B. Suture du plan ténonien. C et D. Suture du plan conjonctival. E. Suture des incisions minimales. 


Source : photographie 9.14E de D. Mojon. 
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La suture des plans de couverture apres operation d'un 
muscle oblique (et pour l'oblique supérieur, apres la réin- 
sertion éventuelle du droit supérieur) doit de méme se 
faire en deux plans, en reconstituant d'abord la continuité 
du plan ténonien par deux ou trois points, puis celle du 
plan conjonctival par trois ou quatre points étroits, dont 
les brins sont coupes au ras des noeuds ou par un surjet ou 
par microdiathermie [28]. Si l'incision est petite en regard 


de l'obligue inférieur, il suffit de suturer la capsule de Tenon. 


Attention ja” 





Dans tous les cas, si l'on s'apergoit au cours de la 
suture que l'un des points ou plusieurs d’entre eux 
créent une distorsion des plans de couverture, il 
ne faut pas hésiter a reprendre et a corriger immé- 
diatement ce ou ces points. 


La suture conjonctivo-ténonienne, quelle qurelle soit, 
doit au besoin étre complétée sous anestheésie topique 
apres l'ajustement de sutures ajustables [29]. 


Recul de la capsule de Tenon 


Apres la suture des plans conjonctivo-ténoniens, le feuillet 
superficiel de la capsule de Tenon retrouve a peu de chose 
pres sa position premiere. Il est normalement assez souple 
et extensible pour ne pas géner le jeu musculaire apres une 
opération de recul. 

En cas de résection ou de plissement musculaire, les plans 
de couverture peuvent paraitre trop abondants au moment 
de la suture. Dans ce cas, il ne faut jamais réséquer de 
conjonctive; apres une suture exacte, telle qu'elle vient d'étre 
deécrite, l'exces de tissu disparait toujours; il ne reste aucun pli. 

Mais si le feuillet tenonien est refixé dans sa position pre- 
miere, alors qu'il a perdu son extensibilite normale, comme 
cela se peut en cas de strabisme a grand-angle relativement 
ancien, Ou de strabisme déja opéré a une ou plusieurs 
reprises, il risque fort de faire perdre, en partie ou en tota- 
lité, le bénéfice d'un recul musculaire; il va a la fois tendre a 
ramener le muscle vers l'avant et exercer un effet de bride. 
La seule solution est donc de le reculer egalement. 

La suture de l'incision limbique, telle qu'elle vient d'étre 
décrite, ou la suture seule de la conjonctive de I'incision 
periphérique lui permet certes de reculer legerement. Mais 
cette mesure, bénéfique dans les cas habituels, est tout a fait 
insuffisante, lorsque ce feuillet est inextensible et rétracte. 

C'est pourquoi Cole et Cole [30,31] ont propose, en 1962, 
le «recul en bloc» du droit médial; ce procédé, repris par 
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d'autres auteurs, associe au recul du tendon musculaire un 
recul des plans conjonctival et tenonien. Selon cette tech- 
nique, le lambeau conjonctivo-tenonien de I'incision lim- 
bique est réinséré de 3. a 6 mm en arriere du limbe, parfois 
au-dela de l'insertion tendineuse primitive, juste au-devant 
de la nouvelle insertion musculotendineuse. La réépithe- 
lialisation de la sclere laiss¢e a nu (bare sclera des auteurs 
américains) se fait en quelques jours. Mais elle n'est pas tou- 
jours aussi satisfaisante du point de vue esthétique qu'on I'a 
prétendu. C'est pourquo! Callahan [32] a proposé de com- 
bler l'espace laissé a nu par un greffon conjonctival préleveé 
sur la conjonctive bulbaire du méme ceil a XII h. 

Il nous parait préferable et le plus souvent possible 
de cliver les deux plans d'un volet conjonctivo-tenonien, 
de reculer le plan ténonien et au besoin de l'exciser, et de 
rétablir la continuité du plan conjonctival en le reinsérant a 
sa place normale, ainsi gue A. Roth l'a proposé [33] : 

* une fois le temps musculaire acheve, l'assistant saisit et 
souleve les angles du plan conjonctival du volet a l'aide de 
deux pincettes; l'opérateur saisit le plan tenonien avec une 
pincette et le clive du plan conjonctival, a l'aide des ciseaux 
fins a pointes mousses, jusqu'au repli semi-lunaire, parfois 
un peu au-dela; il poursuit le clivage aussi loin que néces- 
saire pour pouvoir réappliquer la conjonctive sans provo- 
quer de traction sur le feuillet tenonien (figure 9.15A); 

* si le feuillet tenonien libéré de la conjonctive se tasse en 
un bourrelet €pais a la hauteur du repli semi-lunaire, il ne 
faut pas hésiter a le réséquer avant de réinsérer la conjonc 
tive au limbe selon la technique déja décrite (figure 9.15B). 

Le recul tenonien, en cas de recul musculaire, est indiqué 
dans tous les cas ou la réinsertion conjonctivale ne peut se 
faire sans entrainer une traction musculoténonienne, méme 
lors d'une premiere intervention. II suffit dans la majorite 
des cas d'un clivage de 5a6 mm; sinon, il est nécessaire de 
le pousser jusqu'au repli semi-lunaire, voire au-dela. Grace 
a lui, il est tout a fait exceptionnel que la conjonctive ne 
puisse €tre réinsérée au limbe; cela peut arriver dans les cas 
ou la conjonctive elle-méme est rétractée; mais alors, l'es- 
pace scléral qu'll faut laisser a nu ne dépasse pas 2a 4mm. 

Ce procédé est simple; il est satisfaisant du point de vue 
fonctionnel et aussi du point de vue esthétique. Lorsquill 
savere neécessaire, il permet, non pas d'augmenter l'effet 
du recul musculaire, mais de ne pas le voir réduit par l'effet 
d'une bride ténonienne. 

Avec une incision periphérique, l'espace qui reste a 
découvert du fait de l'inextensibilité tenonienne doit étre 
comble : 

* il peut l'étre par un glissement conjonctival : la conjone 
tive est clivee du plan ténonien dans toutes les directions, 
largement au-dela des limites de la bréche; 
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Fig. 9.15 
Recul de la capsule de Tenon, avec excision du tissu en exces. 


* si malgré ce clivage, la tension reste trop forte et ne per- 
met pas de joindre les bords de la plaie conjonctivale, la 
suture peut se faire suivant une ligne perpendiculaire a 
incision avec le soin habituel, selon le procédé courant 
en chirurgie plastique; il est sans inconvenient en regard 
du droit latéral, si la conjonctive se laisse suffisamment 
mobiliser, mais contre-indiqué du cote interne ou il risque 
d'entrainer une distorsion cicatricielle du repli semi-lunaire 
toujours tres disgracieuse; il vaut mieux combler la breche 
par un greffon conjonctival. 


Interposition de films résorbables 


Quels gue soient l'incision choisie et le muscle opéré, | 
peut etre indiqué d'interposer au moment de la suture une 
lame de film Vicryl [34] a la surface ou/et sous le muscle, 
lorsquion a dt défaire, au cours d'une réintervention, des 
adhérences musculoténoniennes ou musculosclérales 
€paisses et etendues; ces films sont bien tolérés; ils sont 
résorbables en quelques mois; pendant leur temps de pre- 
sence, ils empéchent ou limitent la reconstitution des adhe- 
rences. Il faut veiller cependant a les placer en regard du 
muscle, sans quiils dépassent vers l'avant la ligne d'insertion 
des muscles droits, faute de quoi ils risquent de s'éliminer 
par la plaie conjonctivo-ténonienne. 
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Soins postoperatoires et suites 
immeédiates 


En fin d'intervention 


De maniere générale, il suffit d'instiller un collyre ou de 
déposer un trait de pommade associant un antibiotique 
et un anti-inflammatoire, stéroidien Ou non, en regard du 
ou des secteurs opeéres. Aucun pansement n'est nécessaire ; 
un pansement léger peut éventuellement proteéger les yeux 
pendant le temps du réveil anesthésique. Mais dés que 
l'opére est reveillé, les yeux sont laissés ouverts. L'absence 
de pansement, parfaitement possible et fonctionnellement 
préférable, dédramatise l'intervention pour les enfants et 
pour les parents. 

Lorsque l'opération approche la graisse orbitaire, comme 
en cas de myopexie postérieure, de méme apres une 
réintervention longue et difficile ou lorsque le terrain du 
patient est déficient, il est utile d'injecter en début d'inter- 
vention un antibiotique par voile intraveineuse, en raison 
d'un risque infectieux majoré (cf. chapitre 13). Une injection 
parabulbaire d'une solution corticoide peut étre utile aprés 
une intervention particulierement difficile, de méme qu'un 
pansement légerement compressif pendant 24 heures. 


Des le lendemain de I'intervention 


On instillera 3 a 6 fois par jour un collyre associant un anti- 
biotique (couvrant les germes le plus souvent en cause 
en cas de complication infectieuse, cf. chapitre 15) a un 
anti-inflammatoire non stéroidien ou un corticoide* dans 
l'ceil ou les yeux opéreés. Ce traitement est poursuivi pen- 
dant un mois en moyenne, en diminuant progressivement 
la fréquence des instillations, Jusqu'a ce que la rougeur ait 
disparu. Les fils de la suture conjonctivale s'éliminent d'eux- 
mémes, ce gui est un avantage notable chez les Jeunes 
enfants. La correction optique doit a nouveau étre portée des 
le soir de l'intervention, sans inconvenient, si elle est : 

* optiquement utile; 

° et/ou nécessaire a l'équilibre binoculaire. 

Si le strabisme est normosensoriel, on compense, des 
les premiers jours, au Moyen de prismes auto-adheérents, 
l'angle résiduel ou la surcorrection éventuelle causant une 
diplopie permanente, afin de rétablir sans délai l'usage de la 
vision binoculaire normale. 


Suites éloignées 


Tres rapidement, les yeux sont a nouveau parfaitement 
blancs. Si ce n'est le cas, on peut sans inconvenient dimi- 
nuer plus progressivement la frequence des instillations et 
poursuivre le traitement un peu plus longtemps. 

ll peut arriver que le volet conjonctivo-ténonien garde 
une certaine rougeur en regard du droit latéral, méme au 
bout de plusieurs mois, par une vasodilatation persistante, 
surtout apres une resection musculaire. Cet ennui peut 
étre prévenu et au moins atténué par une dissection faite 
avec douceur, par le choix d'un plissement au lieu d'une 
résection et en évitant de suturer la capsule de Tenon au 
limbe. Si cette rougeur persiste, elle est vraisemblablement 
due a un défaut de suture, responsable d'une malposition 
ou d'une retraction du plan tenonien et/ou conjonctival 


(cf. chapitre 15). 


y A retenir 


La capsule de Tenon et ses expansions orbitaires 
constituent l'appareil suspenseur du globe ocu- 
laire. Leur role fonctionnel est essentiel, c'est pour- 


2 Lutilisation topique prolongée de corticoides peut provo- 
quer une hypertension intraoculaire chez l'enfant comme chez 
l'adulte prédisposé; en cas de traitement prolongé, le relais peut 
étre pris par un anti-inflammatoire non stéroidien. 
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quoi ils doivent étre a tout prix ménagés autant 
que possible. Les techniques d'incision et de suture 
proposeées ici représentent un progres décisif en 
assurant, grace au décalage entre la suture scléro- 
musculaire et la suture tenonienne et conjonc 
tivale, un tres bon recouvrement des muscles 
opérés. La cicatrisation se fait sans complications, 
si operation a été soigneuse. Les cicatrices seront 
quasi Invisibles. 
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ll. Techniques chirurgicales 


Le temps musculaire est la phase essentielle, le but méme 
de l'intervention. Il doit idéalement restituer l'alignement 
des axes visuels dans toutes les directions du regard et pour 
toutes les distances de fixation, en d'autres termes corriger 
la déviation strabique et supprimer les incomitances. 

Est-il possible d'atteindre un tel résultat ? Il peut aujourd'hui 
étre approche, voire obtenu dans un nombre croissant de cas 
grace aux progres des stratégies et des techniques opératoires 
des dernieres décennies; dans d'autres cas, il reste imparfait 
en raison de troubles innervationnels et/ou mécaniques gull 
n'est pas possible de corriger totalement ou de facteurs qui 
nous echappent encore. L'opérateur sera, ici comme ailleurs, 
toujours a la quéte de optimum possible. 


ry) Complément jE»: 


La recherche d'une chirurgie toujours plus précise a 
été a l'origine de progres déterminants au cours de la 
décennie particulierement féconde des années 1970: 
presque simultanément Cuppers proposa en 1972 
son operation du fil [1,2], Veronneau-Troutman initia 
en 1973 la microchirurgie des muscles oculomoteurs 
[3] et Jampolsky relanga en 1974 l'idée des sutures 
ajustables [4]. De nombreux traités ou chapitres de 
traites ont marque l'évolution qui a suivi au cours des 
trente a quarante derniéres années (annexe 1). 


F. Technique opératoire 


Les principes des actions chirurgicales, décrites au 
chapitre 4, se fondent sur quatre principes opéra- 
toires de base [5-10] : 

= les techniques di'affaiblissement musculaire 
(cf. p. 72 et infra); 

= les techniques de freinage musculaire (cf. p. 74 et 
195); 

= les techniques de renforcement musculaire 
(of. p. 73 et 205); 

= l'affaiblissement par injection de toxine botu- 
lique (cf. p. 77). 

L'affaiblissement et le renforcement musculaire 
peuvent, au besoin, étre ajustables (cf. p. 212). 


Techniques d'affaiblissement 
musculaire 





Le recul musculaire (synonymes : récession, rétroposi- 
tion, rétro-insertion)' est le procedé di'affaiblissement 


1 Nous preéférons le terme de recul a celui de récession pour 
éviter la confusion avec le terme résection, presque homonyme. 
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musculaire le plus utilisé. Il est le dernier-né des princi- 
Daux procédés dits conventionnels de la chirurgie des 
strabismes. 


ry) Complément 


La premiere intervention d'affaiblissement mus- 
culaire a ete la myotomie réalisee par Johann 
Friedrich Dieffenbach, en octobre 1839 a Berlin, 
et Florent Cunier, trois jours plus tard a Bruxelles. 
Cette intervention s'est repandue rapidement des 
le debut de 1840. Pratiquée sur le droit médial en 
cas d'ésotropie, elle avait toutefois deux inconveé- 
nients majeurs : la divergence consécutive avec 
absence totale d'adduction et la retraction de la 
caroncule. Aussi a-t-elle été rapidement aban- 
donnée au profit de la tenotomie partielle de von 
Graefe (1857) et de ses multiples variantes, puis de 
la tenotomie contrdlée de Bielschowsky (1907) et 
enfin du recul avec refixation sclérale introduit en 
1922 par Jameson : cet auteur a été le premier a 
montrer que la sclere de la région de |'€quateur se 
préte a des sutures serrées, malgré sa relative min- 
ceur, et que ces sutures sont faciles a placer; en 
refixant le muscle a la sclére, le recul devenait aussi 
quantifiable et précis que la résection. La contribu- 
tion de Jameson marque donc un tournant majeur 
dans l'histoire de la chirurgie du strabisme [11,12]. 


Recul musculaire avec réinsertion 
sclérale (procédé de Jameson) [13,14 


Le recul musculaire avec réinsertion sclérale est la tech- 
nique diaffaiblissement musculaire de base; il comporte 
deux temps : la désinsertion et la réinsertion du muscle. 


Désinsertion du muscle (figures 10.1 et 10.2) 


Une fois le muscle dégagé et le test d'élongation musculaire 
(TEM) effectué (cf chapitre 7), le muscle est a nouveau chargé 
sur un crochet; les vaisseaux musculocillaires sont cauteérises 
de part et d'autre de l'insertion musculaire, a l'exception de 
ceux proches de ses extremités gui sont pris dans les sutures’. 

On place ensuite un fil a chacun des angles du tendon 
a 0,5mm de son extrémité; le passage de l'aiguille entre 
le crochet et l'insertion est plus facile avec le monofila- 
ment 7/0 quiavec le fil tressé 6/0; le fil est passé en allant du 


2 Il faut, ce faisant, veiller a ne pas laisser d'amas carbonisés, car 
ils ne réesorbent pas et deviennent apparents sous la conjonctive. 
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Fig. 10.1 


Recul musculaire : mise en place des fils 
de suture. 





Fig. 10.2 


Recul musculaire : sequence chirurgicale de la désinsertion musculaire. 
A. Droit latéral. B. Droit médial. 
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centre vers le bord du tendon, en prenant toute |'é€paisseur 
du tissu tendineux, sur une largeur ne dépassant pas 2mm 
afin de ne pas dissocier le muscle au moment du serrage 
des noeuds; la suture doit inclure les vaisseaux cillaires anté- 
rieurs proches du bord du tendon (cf. figure 10.1). 

Apres un deuxieme passage legerement décalé dans le 
sens de la largeur, la suture est serrée sur le bord du tendon 
au moyen d'une boucle passée (noeud de cabestan) ou par 
deux noeuds simples inversés. 

Le tendon est sectionné a sa base, au ras de la sclére au 
moyen des ciseaux Mousses courbes ou droits de Wescott- 
Hugonnier : le muscle étant souleveé par le crochet et les fils de 
suture tendus, la lame inférieure des ciseaux est engagée sous 
le tendon; de cette maniere, la sclere est legerement déprimée 
en arriere de l'insertion au moment de la section et la desin- 
sertion peut étre effectivement basale [15]; les ciseaux sont 
avances aussi loin qu'il est possible de le faire sans forcer; la 
section peut se faire soit d'un seul tenant, soit de proche en 
proche; dans tous les cas, elle doit étre franche (cf. figure 10.2). 

Dés la section achevée, il faut s'assurer, par une traction 
prudente sur les sutures que : 
¢ l'amarrage de celles-ci au tendon est solide et ne risque 
pas de lacher : il sera d'autant plus str que la désinsertion 
aura été plus basale et aura laissé au tendon ses fibres les 
plus cohérentes (cf. figure 10.2); 
¢ le muscle joue librement par rapport au globe, c'est-a- 
dire qu'il n'existe pas d'insertions ou d'attaches fibreuses 
inhabituelles, plus postérieures, qu'il faudrait sectionner. 

Aucun vaisseau ne doit saigner apres la désinsertion, si 
I'hemostase a eté bien preparée; on la complete au besoin 
du coté scleral par une cautérisation douce. Le muscle, en 
revanche, se laisse difficilement cauteériser : on sabstiendra 
de le faire, a moins d'une hémorragie tres génante. 

Au moment ou l'un ou les deux muscles horizontaux 
sont désinserés, il est possible d'évaluer la résistance du 
globe, isolé de ce ou ces muscles, a la mobilisation passive. 


Réinsertion musculaire 


Le globe est ensuite saisi a l'aide d'une pince fine, de type 
Bonn ou Castroviejo, a l'une des extrémités de I'insertion 
sectionneée; la marge anteérieure de celle-ci est marquée d'un 
€paississement scleral, fait en grande partie de fibres paral- 
leles a la ligne d'insertion : elle assure une bonne prise, meme 
si le tendon a été sectionné au ras de la sclere; le globe peut 
alors étre basculé pour permettre la réinsertion du muscle. 
Le point scléral de réinsertion est repéré au compas Ou au 
moyen d'une spatule graduée : le point de référence de la 
mesure est donneé par l'extremité en pointe de I'insertion; la 
pointe anteérieure du compas prend appui a cet endroit (et 
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non au pied de la pince, car la prise a pu se distendre sous l'effet 
de la traction et se décaler vers le limbe); la pointe postérieure 
appule sur la sclere a la distance voulue sur le méridien de 
l'extremité de insertion pour y Imprimer une marque; celle-ci 
persistera le temps de la mise en place de la suture; a défaut, 
elle devra étre marquée a l'encre ou au cautere [16] (figure 10.3). 

L'aiguille du fil partant du bord correspondant du tendon 
est ensuite passée dans la sclere, la marque sclérale servant 
de repere; le passage scléral doit avoir 1,5 a 2mm de long. 
Afin d'assurer un dosage opératoire aussi précis que pos- 
sible, il faut en Outre tenir compte : 

* de la courte portion de tendon « perdue » lors de |'amar- 
rage du fil de suture au tendon pour ne pas réduire l'effet 
du recul; pour cela, on engage l'aiguille dans la sclere légere- 
ment en arriere de la marque sclérale, a une distance égale 
a la longueur de la portion « perdue», pour la faire ressortir 
ala hauteur de la marque (cf. figure 10.3); 

* du nécessaire €talement transversal du muscle; pour cela, 
il faut en outre décaler le passage scléral, de 1 a 1,5 mm, au- 
dela du méridien de l'extremité correspondante de I|'inser- 
tion primitive. 

ll faut passer l'aiguille en s'écartant du muscle, oblique- 
ment a45° vers l'avant pour favoriser le bon étalement du 
tendon; il faut veiller, au moment de nouer la suture, a ne 
pas tirer le muscle en avant par un serrage excessif. 

Le passage de l'aiguille dans la sclere doit étre ni trop 
superficiel pour éviter que le point lache, ni trop profond 
pour ne pas risquer de perforer la paroi oculaire; l'aiguille 
doit rester constamment visible dans tout son passage 
dans la sclére [17]. La sclére est plus mince sous les muscles 
droits que latéralement a eux; son €paisseur n'est que de 
05a 08mm, parfois de 0.3mm seulement, particuliére- 
ment sous le droit lateral et chez les sujets myopes. 

La suture est ensuite nouée par deux nceuds doubles 
inversés Ou trois noeuds simples chaque fois inversés, en 
veillant a ne pas enrouler |'extremité du tendon dans ces 
noeuds; le dernier noeud, en revanche, doit étre bien serré 
pour éviter qu'il se défasse; pour cette méme raison, les fils 
sont sectionnés a 10uU 2mm des noeuds. 

L'autre extrémité du tendon est refixée a la sclere de la méme 
maniere, a la distance voulue, également legerement décalée 
au-dela du meéridien de l'extremité correspondante de I'inser- 
tion primitive pour assurer un bon étalement du tendon; la 
suture est nouee comme précédemment (cf figure 10.3). 

ll faut enfin verifier que l'on n’a pas pris de tissu tenonien 
dans les sutures et, le cas é€chéant, le dégager. 

Variante : les passages scleraux peuvent également étre 
effectués avant la désinsertion; ils sont placés a 1mm 
au-dela des bords du muscle, en veillant, lors de ce geste, a 
bien garder celui-ci sur son meéridien normal. Cette maniere 
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Fig. 10.3 


Recul musculaire : sequence chirurgicale de la résinsertion musculaire. 
A. Droit latéral. B. Droit médial. 
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ll. Techniques chirurgicales 


de faire facilite le maintien du globe, notamment pour de 
grands reculs. La désinsertion est effectuée ensuite; il ne 
reste plus alors qu'a nouer les sutures. 


Réinsérer la partie moyenne 
du tendon (cf. figure 10.4) 


Que l'extremité du tendon présente ou non, dans l'intervalle 
des noeuds d'angle, une incurvation vers l'arriére, nous avons 
pris 'habitude de fixer sa partie moyenne afin de consolider 
la réinsertion et d'assurer sa rectitude (a l'exception du droit 
latéral pour lequel cela n'est pas toujours nécessaire) : 

* soit par un ou deux points intermédiaires en U (figure 10.4A); 
* soit en utilisant les brins montes de leur aiguille des 
points dangle : l'extrémité du tendon est surfilée depuis 
ses angles jusqu'en son milieu; puis les deux fils sont passés 
d'arriere en avant dans la sclere (un peu a l'écart du milieu 
de l'insertion pour é€viter de blesser l'artére cillaire longue 
postérieure) et noués entre eux; on assurera la rectitude de 
la réinsertion par un serrage ajusté (figure 10.4B). 


C'est au moment du serrage des noeuds que se joue en 
définitive le dosage opératoire; c'est pourquoi ce temps 
requiert toute l'attention de l'opérateur : il doit amener, par 
un serrage ajuste, l'extremité tendineuse a la distance vou- 
lue de l'insertion primitive; il peut ainsi parfaire le dosage 
voulu, tout en compensant une position éventuellement 
imparfaite des passages scléraux. 


rh Complément 1, EEE 
I~ 

Les opérateurs, qui prennent la marge antérieure 
de l'insertion comme référence de mesure, doivent 
augmenter le dosage opératoire de la moitié de la 
largeur de l'insertion par rapport a ceux qui pro- 
cedent comme indiqué ci-dessus. Si, par ailleurs, 
les passages scleraux partent des marques sur la 
sclere, les noeuds doivent étre moins serrés, afin 
que l'extrémité tendineuse ne soit pas amenée en 
avant des marques. 





I I 
I I 
| I 
I I 
I I 


I I 
I I 
I I 
I ] 
I I 
1 


Fig. 10.4 


Fixation de la partie moyenne de l'extrémité musculaire. 


A. ciliaire longue postérieure 





A. Point médian en U. B. Fixation médiane a partir des points d'angle, variante 1. C. Fixation médiane a partir des points d'angle, variante 2. 
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Les sutures doivent produire une légere tension transver- 
sale qui suffit la plupart du temps a assurer un bon éetale- 
ment du tendon, sans pour autant le dissocier. 


Y A retenir 


Cette tension transversale est indispensable pour 
trois raisons essentielles au moins: 

= elle assure a la nouvelle insertion une /argeur 
normale, c'est-a-dire un étalement égal ou lége- 
rement supérieur a celui de l'insertion primitive; 
en respectant cette disposition physiologique, on 
permet au muscle de conserver des conditions 
mécaniques de travail aussi proche que possible 
de la normale; 

= de son fait, la nouvelle insertion est rectiligne; 
c'est a cette condition seulement qu'il est possible 
de doser avec précision le recul effectué; 

" enfin, si l'un ou l'autre vaisseau de Il’extrémité 
tendineuse continue a saigner, elle suffit a assurer 
parfaitement I’hémostase; elle l'assure mieux et 
plus simplement que ne le ferait a cet endroit la 
cautérisation; cela évite en outre d'altérer inutile- 
ment le tissu musculotendineux. 


10. Opérer les muscles droits : les techniques de base 


Ll) Complément ji _ 
Yr — 

La maniere de faire décrite ici nous parait la plus 
simple [6-8]. Certains opérateurs préferent, par 
exemple, utiliser un seul fil doublement armé; ce 
fil est passé dans l’extrémité du tendon et noué 
aux angles de celui-ci; puis chacun des brins est 
passe dans la sclere de part et d'autre du tendon 
a la distance voulue de I'insertion primitive; cha- 
cun est ensuite passé une seconde fois a travers la 
sclere a mi-chemin entre les passages précédents, 
puis en regard a travers le muscle du dessous vers 
le dessus pour fixer la partie moyenne de celui-ci 
et assurer la rectitude de la réinsertion; les deux 
brins sont noués entre eux (figure 10.4C). 


Les reculs musculaires peuvent se faire a partir d'incisions 
latéromusculaires (cf chapitre 9) soit de lalongueur des traits 
de refend habituels (figure 10.5A), soit de mini-incisions — 
incisions minimales selon Mojon [18] (figure 10.5B); la pré- 
servation de l'insertion conjonctivo-ténonienne limbique 
et la reduction de l'irritation postoperatoire sont des avan- 
tages certains, mais la partie moyenne du muscle reculé est 
plus difficile a contrdler. 








Fig. 10.5 
Recul a partir d'incisions latéromusculaires. 
A. De longueur habituelle. B. De mini-incisions selon Mojon. 
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ll. Techniques chirurgicales 


Particularités du recul des droits verticaux 


Les droits verticaux peuvent é€tre reculés de deux manieres 
différentes, soit selon l'axe antéropostérieur, comme les 
droits horizontaux, soit selon l'axe de leur obliquité, en déca- 
lant la réinsertion vers le coté nasal proportionnellement au 
recul : dans le premier cas, l'affaiblissement ménage l'action 
rotatoire et adductrice, dans le second cas il est global. 

Sauf raison particuliere, le recul du droit supérieur ne doit 
pas dépasser 4 mm, 6 mm pour Kaufmann [5], si l'on veut 
éviter une rétraction consecutive de la paupiere superieure 
par le jeu de la syncinésie entre ce muscle et le muscle rele- 
veur de la paupiere. Il en est de méme du droit inférieur, si 
l'on veut éviter une retraction consécutive de la paupilere 
inférieure par une traction accrue sur l'expansion fibreuse 
qui unit ce muscle au tarse de la paupiere inférieure. 

Le recul du droit supérieur peut géner l'action de |'oblique 
supérieur. Kaufmann a montré gu'un recul de 2 a 3 mm 
place en moyenne l'extremité nasale de la réinsertion au 
contact du bord anteérieur du tendon réfléchi de l'oblique 
supérieur lorsque l'oeil est en position primaire. Tout glisse- 
ment de ce tendon vers l'avant, en elevation et surtout en 
adduction, devient impossible en raison de cette butée; du 
fait de l'appui que le tendon réfléchi exerce sur elle, l'action 
abductrice de l'oblique supérieur va augmenter, au lieu de 
diminuer, en adduction. 

Ce deréglement est peu sensible pour un recul de 2 ou 
3 mm; mais si celui-ci dépasse 3 mm, le tendon refléchi est 
en outre refoulé en arriere par la nouvelle insertion du droit 
supérieur; cela augmente encore son bras de levier abduc 
teur; l'incomitance qui en résulte peut devenir génante. 

C'est pour éviter cet inconvenient que Kaufmann a pro- 
posé de placer le tendon réfléchi au-dessus du droit supé- 
rieur : les deux muscles ayant été désinsérés, on réinsere 
d'abord le droit supérieur a la distance voulue de son inser- 
tion primitive; on refixe ensuite le tendon réfléchi a son 
insertion primitive, en le faisant surcroiser le droit supérieur. 
ll est €galement possible de faire passer le droit supérieur 
en dessous du tendon refléchi, sans avoir désinséré celui- 
ci; le droit supérieur peut ensuite étre reculé de la distance 
voulue. 

L'inversion musculaire se justifie lorsque le recul du 
droit supérieur doit dépasser 4mm; de la sorte le tendon 
réfléchi peut déborder vers l'avant la nouvelle insertion de 
ce muscle. En raison de l'obliquité de son insertion, notam- 
ment dans sa partie posteérieure, l'inversion implique le plus 
souvent un léger avancement, du moins postérieur, du ten- 
don réfléchi. 

Malgré cette précaution, l'inversion n'est pas tout a fait 
sans inconvenient, car le bord temporal du droit supérieur 
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va, a son tour, buter contre l'extremité posterieure de I'in- 
sertion du tendon réfléchi et se trouver plaque sur le globe 
lors de abduction; cet inconvénient est en fait mineur. 


Recul avec anses (figure 106) 


L'idée de retenir le muscle désinséré au moyen d'une suture 
remonte a la fin du xix‘ siécle. 


ry) Complément 


A partir de 1895, Béard, cité par Evens [11], a fixé 
le muscle a la capsule de Tenon et a la conjonctive 
en nouant les sutures en surface. Bielschowsky, en 
1907 [19], a proposé de passer la suture a travers 
insertion sclérale; le serrage de l'anse avait l'avan- 
tage de pouvoir étre ajusté dans les premiers jours 
suivant l'intervention. Cette technique de la téno- 
tomie contrdlée, reprise depuis lors de diverses 
manieres, a été relancée par Gobin a partir de 1968 
(figure 10.6A) [20]. 


La technique qui a pris le nom de recul ou récession avec 
anses [21,22] consiste a suspendre le muscle par des anses 
aux points d'amarrage scléral, ceux-ci etant eux-mémes 
reculés d'une quantité donnée ou maintenus au niveau 
de l'insertion primitive comme l'avait fait Bielschowsky des 
1907. La realisation est simple : 

° la fixation des sutures aux angles de l'extrémité du ten- 
don et la désinsertion s'operent comme dans la technique 
précédente; 

° les sutures sont passees a travers la sclere, soit a la hauteur 
de l'insertion primitive, soit plus en arriére delle, a la distance 
voulue; pour maintenir |'étalement normal du tendon, les 
points de l'amarrage scleral doivent €tre €cartés proportion- 
nellement a la longueur des anses; au besoin, on ajoute une 
ou deux anses intermeédiaires ou une anse mediane utilisant 
les brins des points latéraux (figures 10.6B et C) pour assurer 
la rectitude de la réinsertion; 

* on marque ensuite au compas sur la sclere le point ou 
l'extremité tendineuse doit étre amenée et on forme des 
anses de la bonne longueur par un noeud double; celui-c! 
est bloqué par un deuxiéme noeud double inversé ou par 
deux noeuds simples inversés. 

Ce procédé de refixation donne en principe des résultats 
identiques a ceux du recul classique avec refixation sclérale 
directe; néanmoins, si, a cause d'une tension musculaire 
insuffisante, les anses ne restent pas entierement déployées, 
le muscle peut se réinsérer n'importe ou entre son Insertion 





Fig. 10.6 


Recul sur anses. 

A. Recul sur anses selon Gobin, ajoutant un recul en arc de la partie 
médiane, mais n'assurant pas |’étalement normal du muscle; est a 
considérer aujourd'hui comme incorrect. B et C. Recul avec anses 
maintenant l'étalement normal du muscle. 


primitive et la position donnée par l'extension maximum 
des anses. Il se pourrait donc que la correction obtenue soit 
inférieure a celle qui était escomptée. 


lv] Remarque 


Le recul avec anses est en soi, dans les limites des 
dosages habituels, une réacquisition intéressante, 
a la condition d'assurer au muscle son étalement 
normal; il est toutefois moins prévisible que le recul 
avec refixation sclérale directe. Son principal intérét 
est d'éviter l'amarrage au niveau equatorial en cas de 
sclere fragile, chez le myope par exemple, ou en cas 
de reprise opératoire difficile. 


3 | Ea 
LT} Complément 


Il ne faut pas confondre la technique décrite ci-des- 
sus avec celle du recul majoré avec anses des droits 
médiaux, tel que Gobin la proposait : avec celle-ci, les 
points de l'amarrage scléeral ne sont pas écartés; de ce 
fait la réinsertion du muscle est curviligne, a conca- 


de sclere fragile 
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Correct 


Le recul musculaire 
avec anses 






vité antérieure, et son étalement réduit. L’expérience 
clinique a montré que cette technique n'est pas 
appropriée au traitement des ésotropies pour des 
raisons physiopathologiques : d'une part la reduc 
tion a 7ou 8mm au lieu de 10mm de |'etalement de 
'extremité tendineuse diminue l'action adductrice 
et majore l'action verticale et rotatoire du muscle 
des que le regard cesse d’étre strictement horizontal; 
d'autre part, l'affaiblissement du tonus de vergence 
(somme des forces passive et active du muscle) 
savere excessif, puisqu'il conduit tot ou tard a une 
exotropie consécutive souvent marquée, en dépit 
d'un résultat immédiat satisfaisant; enfin l'extré- 
mité tendineuse est toujours réinsérée directement 
a la sclere du fait de la pression des tissus orbitaires 
qui plaquent le muscle contre la paroi du globe. Le 
tissu fibreux qui se substitue aux anses entre l'extré- 
mité du tendon et les points scléraux d'amarrage des 
anses, improprement qualifié de « pseudo-tendon », 
adhere, lui aussi, a la sclere. Les reculs majorés avec 
anses ramenent donc aux grands reculs avec refixa- 
tion sclérale directe (cf. chapitre 4 p. 72). 
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Autres procédés d'affaiblissement 
musculaire 


Les grands reculs 


Les strabismes paralytiques, les impotences oculomotrices 
(strabismes myogeénes et/ou mécaniques), ainsi que les 
nystagmus peuvent nécessiter de grands reculs, c'est-a-dire 
supérieurs a 6 mm. Les points d'amarrage scléral peuvent 
étre difficiles a atteindre : on en facilite l'acces en utilisant 
un écarteur large de type Bonn-Giessen de 8 ou 10 mm de 
large; on peut également s'aider d'un fil de traction passé 
dans la sclere en avant de l'insertion primitive du muscle 
opére. Il faut impérativement veiller au bon étalement 
transversal de la réinsertion (cf supra). 


Recul musculoténonien 


En cas de strabisme ancien, de récidive ou de strabisme 
consecutif, le plan ténonien peut avoir perdu sa souplesse 
normale. Il risque alors de réduire l'effet d'un recul par la 
traction quil exercera sur le muscle sous-jacent, sil est 
remis en place en |'état. 

Cest pourquoi le «recul en bloc» musculo-ténono- 
conjonctival du droit médial, associant un recul des plans 
tenonien et conjonctival au recul du muscle luir-méme, a été 
propose (cf chapitre 9) : le lambeau conjonctivo-ténonien 
de l'incision limbique est suturé lors de la fermeture, non 
pas a Sa place originelle, mais a 3a 6 mm en arriere delle, 
au besoin au-dela de l'insertion tendineuse primitive, Juste 
en avant de la réinsertion musculaire [23]; la suture, au fil 
9 ou 8/0, doit tre soigneuse, pour éviter un prolapsus des 
fascias ténoniens et une cicatrice irréguliére. La zone de 
sclere comprise entre le limbe et le bord antérieur du lam- 
beau, et laissé¢e a nu (bare sclera), se réepithélialise rapide- 
ment, mais d'une maniere gui n'est pas toujours tres satis- 
faisante du point de vue esthétique. 

Nous préférons, en pareil cas, cliver le plan conjonctival 
du plan ténonien et exciser l'excédent de tissu ténonien, 
de maniere a pouvoir ramener la conjonctive au limbe ou 
proche de lui, sans entrainer avec elle le tissu tenonien sous- 
jacent, Cest-a-dire pratiquer un recul uniquement muscu- 
loténonien (cf. chapitre 9). 


Autres techniques d'affaiblissement 
musculaire 


Ténotomies libres et partielles 


Les tenotomies libres et partielles sont aujourd’hul, a de 
rares exceptions pres, abandonneées. 
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ry) Complément  (-_ 
Toutes les formes de ténotomies ou de ténomyec- 
tomies partielles, dont la double myotomie margi- 
nale partielle ou tenotomie en Z qui figure encore 
dans plusieurs ouvrages réecents de chirurgie des 
strabismes, sont aujourd'hui obsoletes en raison 
de leurs inconvénients majeurs: elles ont des effets 
peu preévisibles et sont trop délabrantes; pour von 
Noorden, ces interventions affaiblissent trop le 
pouvoir contractile du muscle; elles laissent des 
cicatrices tres étendues, rendant une réinterven- 
tion sur le muscle, en cas de surcorrection, quasi 
impossible [6]. 


Seule la tenotomie libre reste possible, et uniquement 
pour le droit latéral : ce muscle dont l'arc de contact est rela- 
tivement long, se reinsere de lui-méme plus ou moins loin 
en arriere, selon l'importance de sa rétraction. L'efficacité 
d'un tel geste est toutefois peu prévisible; elle est en prin- 
cipe d'autant plus grande que l'elasticite du muscle est plus 
grande pour deux raisons : l'insertion se fait plus en arriére 
et le muscle est proportionnellement plus détendu. 

Gobin [22] pratique une tenotomie médiane lorsqui'll 
veut faire un recul limité de seulement 1 mm d'un muscle 
droit : il sectionne les 4/5 centraux du tendon au ras de 
son insertion sclérale, en veillant a ne pas omettre les €ven- 
tuelles expansions postérieures; II laisse le tendon amarré 
a chacune de ses extrémiteés sur une largeur de 1,5 mm, en 
€pargnant les vaisseaux cillaires anterieurs situés en regard 
(figure 10.7). 


Allongement musculotendineux 


Les premiers procédés diaffaiblissement par allongement 
musculotendineux ont été proposés par Stephenson en 
1902 [24]. 





Fig. 10.7 


Tenotomie médiane. 


ry) Complément Jj - 
Les nombreuses variantes de ces procedés qui 
sont venues s'y ajouter par la suite ont d'une part 
le désavantage de rétrécir |'extremiteé musculoten- 
dineuse — nous en avons déja signalé les inconve- 
nients — et d'autre part de mutiler celle-ci, ce qui 
peut laisser des cicatrices etendues sur lesquelles 
il sera difficile de revenir. C'est pourquoi elles sont 
aujourd'hui dépassées. 

Plusieurs auteurs ont propose un procédé d'allon- 
gement musculaire par insertion d'un ruban de 
fascia lata [25], d'aponévrose temporale ou, plus 
simplement, du segment reseque de Il'antagoniste 
homolateral [26] : 

= le muscle a allonger est désinséré; 

= la resection de l'antagoniste homolateéral doit 
amener le globe oculaire en légere surcorrection; 
= le segment a insérer (d'une largeur de 10 mm ou 
de 2 fois 5 mm juxtaposés), est suturé sous le muscle 
a allonger par deux points postérieurs a l’extremité 
du segment transplanté et deux autres points ante- 
rieurs a l'extrémité du tendon, de maniere a réaliser 
une zone d'empietement de 4mm de long; 

= la longueur du fragment inséré peut ensuite étre 
ajustée a cette position du globe et son extrémité 
antérieure fixée a l'insertion primitive du muscle; 
l'allongement peut atteindre 15 mm. 


L'intérét de ce procédé est certain. Peut-étre maintient- 
il effectivement le jeu de l'arc de contact grace au mode 
de suture du fragment inséré. Son effet correcteur peut 
atteindre, selon les auteurs, 4 A/mm d'allongement—résec- 
tion; il est plus particulierement indiqué chaque fois qu'un 
large recul est nécessaire (strabismes fixés). 


Clivage musculaire 


L'affaiblissement par clivage musculaire a €té propose par : 
* Jampolsky pour le droit latéral : ce muscle est clive en deux 
languettes qui sont transposées l'une vers le haut et l'autre 
vers le bas dans le but de supprimer I'hyper- et/ou I'hypotro- 
pie en adduction liée au syndrome de retraction de Stilling- 
Duane [27] (cf. chapitre 20); cette technique peut également 
etre utilisée en cas de paralysie totale de la Ill® paire cranienne; 
* Bagolini et al. [28] : ils ont appliqué cette technique du 
clivage au droit médial pour le traitement de l'esotropie 
a angle variable a la place de la myopexie posterieure de 
Cuppers [28]. La technique est la suivante : 

—le droit médial est degagé et désinséré de la maniere 

habituelle, 


10. Opérer les muscles droits : les techniques de base 





Dd 
14 mm 


Fig. 10.8 


Recul avec clivage musculaire selon Bagolini. 


— il est ensuite clivé en son milieu, d'avant en arriere, sur 
une longueur de 10 mm, 

—les deux demi-languettes sont reculées et transposées 
l'une vers le haut et l'autre vers le bas; elles sont reinsérées 
a la sclere de telle maniere qu'elles sont ecartées l'une de 
l'autre de 14 mm et que le sommet du V ainsi forme arrive a 
la distance a laquelle on aurait dU placer la myopexie posté- 
rieure, Cest-a-dire a 14 mm en arriere de l'insertion primitive 
(figure 10.8) (pour l'effet de cette technique, cf: chapitre 4). 


Techniques de freinage 
musculaire : l'opération dite 
du «fil de Cippers » 

ou myopexie posterieure 


Le but de l'opération du fil de Cuppers ou myopexie poste- 
rieure (ou ancrage) est de freiner la rotation du globe ocu- 
laire vers le champ d'action du muscle sur lequel elle est 
effectuée. Son effet progressif differe fondamentalement 
de celui d'un recul musculaire (cf. chapitre 4). Sa principale 
indication est l'exces de convergence; c'est pourquoi elle 
porte le plus souvent sur le ou les droits médiaux. 


ry) Complément (a 


La technique de la Fadenoperation sur un muscle 
droit hypercinetique a eté elaborée patiemment 
par Cuppers au cours des années 1960, en colla- 
boration avec des physiciens; il l'a présentée pour 
la premiere fois lors des Journées de Wiesbaden 
de 1972 [1]. Mais ce n'est qu’apres sa publication 
au Symposium de I'International Strabismological 
Association (ISA) a Marseille, dans le cadre du 
Congres international d'ophtalmologie de 1974, 
qu'elle a recu I'attention méritée (von Noorden 
a découvert dans ses recherches historiques que 
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Peters avait proposé une operation analogue en 
1941, sans rencontrer aucun écho en son temps) [2]. 
Cette date marque incontestablement un tournant 
historique dans la chirurgie des strabismes, parce 
que le principe du procédé de Clippers est totale- 
ment different de celui des techniques convention- 
nelles utilisees depuis Dieffenbach et parce qu'il a 
renouvelé le débat sur cette chirurgie [29]. 

Le terme originel de l'auteur pour désigner son 
procédé opératoire est celui de Fadenoperation, 
terme parfois repris tel quel dans d'autres lan- 
gues; de Decker et Conrad préféreraient, en alle- 
mand, le terme de Fadenfixation, puisque celui de 
Fadenoperation avait été utilisé par von Graefe en 
1855 et Grafe en 1876 pour désigner des ténoto- 
mies réglables [30]. En francais, clest le terme d’ 
« operation du fil de Cuppers», traduction littérale 
du terme originel, qui est le plus utilisé. D'autres 
termes ont été proposés : celui de « myopexie a» 
(Deller) [24], d’ «ancrage postérieur » (Roth) [31] ou 
les termes anglais de posterior fixation suture (Von 
Noorden), de retropexy [6] ou encore de posterior 
suture (Arruga) [32]. Nous nous tenons ici au terme 
de «myopexie postérieure» (myopexie étant plus 
universellement compréhensible qu’ancrage). 


Techniques de la myopexie 
posterieure 


La myopexie postérieure est une intervention rétro-éequato- 
riale dont il est nécessaire d'acqueérir l'expérience. 


Les préalables techniques 
de la myopexie postérieure 


instrumentation nécessaire a sa realisation a été decrite au 

chapitre 8. Rappelons qu'il est nécessaire de disposer d'un: 

° écarteur degageant bien la sclére lateralement au muscle 

en vue des passages scléraux (cf. p. 154): 
— écarteurs etroits de Bangerter de 5 mm de large ou de 
Bonn-Giessen ramené a 6 mm de large, ou celui de Roth de 
5mm de large dont l'extremité est legerement incurvee : ils 
nous paraissent les mieux adaptés pour accéder a |'un, puis 
a l'autre cOté du muscle. L'assistant doit éviter d'enfoncer 
l'€carteur au fond de l'orbite, mais, au contraire, il doit déga- 
ger le champ operatoire en le tirant vers la paroi de l'orbite, 
— ou écarteur large de Clergeau, placé a cheval sur le muscle, 
qui degage en méme temps les deux cotes du muscle; 

* porte-aiguille de type Barraquer-Bérard, suffisamment 

fort pour pouvoir guider l'aiguille de fagon stre; 
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* marqueur d'Amsler ou d'une spatule graduée (indiquant 
les distances en millimetres d'arc) pour repérer les points de 
l'amarrage scleral ; 

* fil non résorbable 5/0, tressé ou monofilament, monté 
sur une aiguille en demi-cercle de 7a 8 mm a pointe spatu- 
lée, pour l'amarrage scléral (cf p. 158). 

L'abord musculaire doit étre poussé plus loin que pour 
la chirurgie conventionnelle (cf chapitre 9) : en effet le lieu de 
l'amarrage scléral se trouvera inevitablement en arriere de la 
limite antérieure du foramen musculaire (situeée en moyenne a 
9mm del'insertion sclérale du droit médial). Le muscle doit donc 
étre degage plus loin en arriére sur une distance de quelques 
millimetres, selon la distance preévue pour la myopexie et selon 
qu'un recul musculaire lui est associé ou non: 

* pour cela, le foramen, fortement adherent, doit étre 
prudemment clivé du muscle a l'aide des ciseaux courbes 
mousses, tenus a plat a la surface du muscle; on sectionne 
de proche en proche les travées fibreuses unissant le 
muscle au foramen ténonien, au ras du muscle en évitant 
de le blesser (figure 10.9); 

* la limite postérieure du foramen ne doit pas étre clivée; un tel 
geste ouvrirait l'espace retrocapsulaire et les lobules de la graisse 
orbitaire feraient alors irruption au fond du champ opératoire; 
sil arrive que cette ouverture survienne involontairement, 
l'amarrage peut néanmoins se faire; les lobules graisseux doivent 
étre écartés avec douceur et maintenus au fond, en é€vitant a 
tout prix de les blesser et de les extérioriser; a cette condition, 
ouverture de l'espace rétrocapsulaire est sans consequence. 


Technique originelle de Cuppers 


La technique de l'ancrage posteérieur telle qu'elle a été 
décrite initialement par Cuppers [2] n'est plus guere utiliseée 
aujourd'hui. Elle merite cependant d’étre brievement rap- 
pelée. Elle comportait : 





Fig. 10.9 


Myopexie postérieure : le foramen musculaire est clivé a l'exception 
de sa limite postérieure. 


° la désinsertion systematique du muscle droit concerneé; 
¢ la mise en place de deux fils5/0 non résorbables a la dis- 
tance voulue de l'insertion; les passages scléraux, dans le 
prolongement l'un de l'autre, devaient avoir 3a 4mm de 
long et €tre paralleles au limbe; 
* les fils €taient ensuite passés a travers le muscle a la méme 
distance de l'extremité du tendon dans le cas ou le muscle 
ne devait pas étre en méme temps reculé; sil devait l'€tre, 
la distance du passage des fils devrait étre diminuée de la 
longueur du recul; 
¢ le muscle était réinséré a son insertion primitive ou en 
arriere d'elle, puis les deux fils d'ancrage postérieur étaient 
noués, sans serrage excessif, au-dessus de lui (figure 10.10A). 
On lui préfére aujourd'hui l'une des deux techniques sim- 
plifiées, décrites ci-dessous. 


10. Opérer les muscles droits : les techniques de base 


Ancrage marginal (figure 10.11) 


L'ancrage marginal est une variante de la technique origi- 
nelle, proposee des 1975 par deDecker et Conrad [33]; Il 
consiste a fixer le muscle au niveau de ses tiers latéraux. 
Cette variante est une simplification, puisqu'elle dispense 
de désinsérer le muscle s'il n'est pas nécessaire d'associer un 
recul a la myopexie. La plupart des operateurs l’ont adop- 
tée (figures 10.10B et C). 

Le point ou l'amarrage scléral doit étre placé est repere 
sur la sclere le long de chacun des bords du muscle a 
l'aide du marqueur d'Amsler ou d'une spatule graduée. 
Ce faisant, il faut veiller a maintenir le muscle dans sa 
disposition anatomique normale, c'est-a-dire eviter de le 
décaler latéralement et de modifier son étalement normal 
(figure 10.11A). 








Fig. 10.10 


Myopexie postérieure. 


A. Selon Cuppers. B et C. Myopexie marginale. D. Sanglage selon Quéré. E. Sanglage en pont selon 


E Castiella et Polenghi. 
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Le fil 5/0 non résorbable est passé dans la sclére, succes- 
sivement d'un cote, puis de l'autre, a partir de la marque 
en direction du muscle et perpendiculairement a lui, sur 
une longueur d'environ 3 a 4 mm, le bord du muscle étant 
soulevé a l'aide d'un petit crochet droit. 


lv] Remarque (EE 
Le passage scléral doit se faire a mi-épaisseur de 
la sclere, ce qui veut dire que sa progression doit 
rester visible. Il faut étre particulierement atten- 
tif a faire progresser l'aiguille d'un mouvement 
tournant, sans jamais la redresser, notamment 
au moment ou elle est extraite de la sclere; son 
extrémité risquerait de perforer la paroi profonde 
du tunnel scléral. Pour placer le fil, le muscle doit 
étre écarté, afin que le passage scleral puisse étre 
entierement visualisé; celui-ci doit avoir une lon- 
gueur d'au moins 4 mm et dépasser de chaque 
cote le bord du muscle de 0,5 a 1mm. 
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Fig. 10.11 


Séquence de la myopexie par ancrage marginal du muscle. 
Source : G. Klainguti 


Le fil est ensuite passé a travers toute |l'épaisseur du 
muscle, de sa face profonde a sa surface, au tiers OU aux 
deux cinquiemes de sa largeur. Certains préferent assurer 
la fixation par deux ou trois passages du fil a travers le 
muscle et la sclere de chaque cété; en fait, c'est la lon- 
gueur des passages scléraux gui va assurer la solidité de 
la fixation. 


ry) Complément 


Il est également possible, mais sans doute plus 
délicat, de procéder en sens inverse, c'est-a-dire de 
passer le fil : 

= d'abord a travers le muscle a partir de sa 
surface, en le soulevant pour pouvoir prendre 
toute son €paisseur sans risquer de perforer la 
sclere; 

=" puis a travers la sclere de sous le muscle vers la 
marque au-dela du bord de celui-ci. 


Les fils sont enfin noués; pour cela l'opérateur a le choix 
entre: 

* une double clé bloquée par deux noeuds simples inverseés ; 
* un premier noeud double, bloqué par un deuxieme 
noeud double inverse; 

* un noeud triple ou quadruple pour couvrir toute la lar- 
geur du passage scléromusculaire, blogué par un noeud 
identique Inverse. 

Le serrage des noeuds doit étre moderé; les sutures ne 
doivent jamais étrangler le muscle, sans pour autant étre 
laches. Les fils sont coupés a 2mm des noeuds, pour que 
ceux-cl ne puissent se défaire. La solidité de l'ancrage est 
verifiée a l'aide d'un petit crochet droit glissé de chaque 
cote sous le muscle. 

Les fils entrainent volontiers le tissu périscléral et/ou 
ténonien; ce tissu doit étre impérativement dégagé une fois 
que les sutures sont en place. 

Lorsqu'un recul doit étre associé a la myopexie, les fils 
de celle-ci sont laissés en attente dans la sclere; ils ne sont 
passes dans le muscle et noués gu'une fois le recul effectué 
(figure 10.11B). 


Ancrage par sanglage musculaire 
selon Queré et al. 


Ayant constaté des cas de sclérose capsulomusculaire 
extensive lors de réinterventions sur des muscles ayant 
ete prealablement amarrés selon la technique precédente, 
Queré et ses collaborateurs ont été ameneés a proposer 
une variante technique de myopexie, le sanglage rétro- 
€quatorial passant d'une part en dessous du muscle, en 
€tant partiellement faufilée dans la sclére, et d'autre part 
au-dessus de lui (figure10.10D) [34] : «Le sanglage est 
réalisé au moyen d'un fil non résorbable 5/0. Il comporte 
deux passages scleraux symetriques par rapport au corps 
musculaire. Chaque passage débute a 2mm en dehors du 
muscle et faufile la sclere sur 4a 5mm entre la vortiqueuse 
et le trajet radiaire de l'artere ciliaire longue postérieure vue 
par transparence. Il est important de commencer ce pas- 
sage du fil a distance du muscle afin d'éviter de le ramasser 
au moment du serrage, et de faire un faufilage assez long 
pour empécher une action d'indentation du fil. (...) Cela 
effectué, on noue le fil au-dessus du corps musculaire... 
[par une] double clé gui coulisse a volonte; [celle-ci] per- 
met de doser la tension du serrage a un niveau modeéré, 
mais suffisant. Si un recul musculaire est nécessaire [il est 
pratiqué apres la mise en place du fil, mais avant le serrage 
de la sangle].» [34] 


10. Opérer les muscles droits : les techniques de base 


Sanglage en pont selon Castiella 
et Polenghi 


A la suite du travail de Quéré et al, Castiella et al. [35] 
et l'un des auteurs (A. Roth), et de son cdté Polenghi 
[36] ont adopté le sanglage supramusculaire «en pont» 
(figure 10.10E). 

Queré et al. avaient egalement envisage le sanglage en 
pont; mais ils reprochaient a ce type de sangle de produlre, 
en cas de serrage suffisant, un effet d'indentation sclérale 
[34]. Polenghi, a l'inverse, a constaté un effet d'indentation 
dui au passage du fil sous le muscle. D'apreés lui, le sanglage 
proposé par Queéré et al. nécessite un serrage plus fort de 
la sangle que celul en point supramusculaire. Il reproche en 
Outre a ce corps éetranger placé entre le muscle et la sclere 
de causer une réaction irritative. Il est egalement a craindre 
qu'll provoque a la longue un effet d'usure sclérale. 

Independamment de ces considérations, le sanglage en 
pont est d'execution plus simple que celui encerclant le 
muscle. Les passages scleraux doivent €tre nécessairement 
placés de part et d'autre du muscle et non en dessous de 
lui, pour eviter que celui-ci ne soit tassé par le serrage de la 
sangle; les passages, d'au moins 3a 4mm de long, doivent 
en principe arriver a 0,50u 1mm du bord du muscle; mais 
ils peuvent é€tre plus écartés, si la topographie des veines 
vortiqueuses l'exige (figure 10.12A). 

Le serrage de la sanglage doit rester modereé; sa tension 
doit tout juste suffire a tenir le muscle appliqué contre 
la sclére sans le comprimer; l'ajustement est facile avec 
une double clé coulissant le long de l'un des brins et 
permettant aussi bien de serrer que desserrer au besoin 
la sangle; il faut aussi s'assurer que les fascias tenoniens 
ne retiennent pas la sangle d'un coté ou de l'autre et ne 
l'empéchent pas d’étre regulierement tendue. Les fils sont 
coupés a 2mm du noeud et les fascias au besoin dégagés 
(figure 10.12B). 


Particularités de la myopexie 
postérieure selon le muscle opére 


Le droit médial 


La myopexie postérieure s'effectue de loin le plus souvent 
sur le droit médial en raison de la grande fréquence de 
l'exces de convergence en cas d'ésotropie; c'est aussi sur lui 
que la myopexie se fait en moyenne le moins loin en arriére 
(cf. chapitre 7). 

La difficulté peut venir du voisinage vasculaire. 
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Fig. 10.12 


Séquences de la myopexie postérieure par sanglage en pont. 
A. Repérage du point d'ancrage et passage de l'aiguille a travers la sclere. 


200 


10. Opérer les muscles droits : les techniques de base 














Fig. 10.12 


B. Nouage et serrage de la sangle. 
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LJ} Complément (a 
= —~ 

L'emergence des veines vortiqueuses nasales se 
trouve en effet a mi-chemin entre les droits ver- 
ticaux et le droit médial, c'est-a-dire, pour un ceil 
droit, entre les meéridiens de | et Il h pour la veine 
nasale supérieure et de IV et V h pour la veine 
nasale inférieure; elle est un peu plus postérieure 
pour la premiere que pour la seconde, respective- 
ment a 7 et 5,5 mm en arriére de l'€quateur [37]; 
cela correspond en moyenne a une distance de 
15 a 13,5 mm de l'insertion normale du droit 
medial. L'emergence est préecedée d'un trajet 
intrascléral grosso modo antéropostérieur, de 4 a 
5 mm de long, mais ce trajet est variable d'un sujet 
a un autre; il se laisse plus ou moins deviner a tra- 
vers la sclere qui le recouvre. 

L'artere ciliaire longue postérieure chemine dans 
l'€paisseur de la paroi sclerale en suivant, sous le 
muscle, le méridien horizontal. 


Dans les faits, les veines vortiqueuses emergent a peu de 
chose pres a la distance de l'insertion primitive du muscle ou 
l'amarrage scleral doit étre placé, c'est-a-dire a 14 mm darc 
en arriere de celle-ci. Toutes les precautions simposent donc 
pour les €epargner : on place autant que possible les passages 
scléraux entre elles et le muscle Ou en passant en pont par- 
dessus leur emergence; on évite de les tirailler avec le fil, de les 
arracher en les prenant sous l'écarteur, de les blesser avec I'ai- 
guille, que ce soit dans leur trajet extra- ou intrascléral; enfin 
il tombe sous le sens que les veines vortiqueuses ne doivent 
pas étre strangulées dans les sutures, ni sous une sangle. Si 
toutefois une veine vortiqueuse devait étre blessée, voire 
arrachée, Il suffirait d'attendre que I'hémostase se fasse spon- 
tanément; la cautérisation est inutile et, en outre, inefficace. 


Le droit supérieur 


Dans l'ordre de la fréquence, la myopexie postérieure du 
droit supérieur tient la seconde place; mais la premiere place 
lui revient dans l'ordre de la difficulté opératoire, en raison 
de la présence du tendon réfléchi de l'oblique supérieur. 

Le globe est maintenu par un crochet passé sous le 
droit supérieur et les fascias postérieurs sont repoussés 
au moyen d'un écarteur de Desmarres ou de type Bonn; 
le blepharostat peut étre deplacé ou retiré, s'il est encom- 
brant. Lamarrage scléral doit se faire a 15 mm en arriere de 
l'insertion primitive du muscle. 

Le long du bord temporal du droit supérieur, ce ten- 
don n'est en rien génant; mais il faut ici porter toute son 
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attention a la veine vortiqueuse superotemporale; celle-ci 
emerge de la sclere a 7 mm en arriere de l'€quateur, c'est- 
a-dire a environ 12 mm en arriére de l'extrémite externe de 
insertion du droit supérieur, et a 2a 3mm seulement en 
dehors de l'insertion du tendon réfléchi de l'oblique supé- 
rieur, Cest-a-dire tres prés du bord temporal du droit supe- 
rieur. Le point de myopexie temporal se place au-dela de 
l'insertion du tendon réfléchi (figure 10.13A). 

Le tendon de l'oblique supérieur cree en revanche une 
certaine difficulté le long du bord nasal du droit supérieur. 
Rappelons qu'il sengage obliquement sous ce dernier, sur 
une largeur de 6 mm environ, a une distance allant de 2 ou 
2,5mma8&ou8s5 mm en arriére de 'extremite nasale de son 
insertion. Cela revient a dire que le point d'amarrage nasal se 
trouve nécessairement en arriere du bord postéro-interne du 
tendon de l’oblique supérieur qui ne risque donc pas détre 
déporte vers l'avant. La voie d'abord de l'aire sclérale, en 
dedans et en arriere du bord nasal du droit supérieur, passe 
entre le feuillet tenonien superficiel et le tendon de l'oblique 
supérieur dont le trajet est intraténonien a cet endroit. Une 
fois son bord postéro-interne dépasse, le tendon peut étre 
chargé sur un petit crochet courbe ou en V. Il est récliné vers 
l'avant, avec douceur car il est fragile, tandis que le bord nasal 
du droit supérieur est legérement repoussé en dehors pour 
mieux dégager l'accés a la sclére ou l'amarrage est alors facile 
a mettre en place (figure 10.13B). 

Kaufmann préfere désinsérer le tendon réfléchi pour 
faciliter la mise en place de la myopexie postérieure; il fait 
ensuite passer ce tendon par-dessus le droit superieur et le 
réinsere le long du bord temporal de celui-ci. Il veut éviter, 
de cette maniere, de brider les possibilités de glissement 
vers l'arriere du tendon réfléchi lors de l’'abduction [5]. 








Fig. 10.13 


Myopexie postérieure du droit supérieur par sanglage (ceil gauche). 


Le droit inférieur 


Pour la myopexie postérieure du droit inférieur, il faut se 
souvenir des precautions de dissection déja evoquées 
(cf. p. 170) et prendre garde au pédicule vasculonerveux de 
l'oblique inférieur et aux veines vortiqueuses, comme dans 
le cas du droit médial. La vortiqueuse temporale inférieure 
emerge a 6mm en arriere de |'eguateur, un peu plus pres du 
muscle que son homologue nasale. 


Le droit latéral 


Les indications de myopexie postérieure du droit latéral sont 
exceptionnelles. Pour étre efficace, elle doit étre plus posté- 
rieure que pour les autres muscles, sans pourtant dépasser, 
a notre avis, la distance de 16 mm de l'insertion primitive du 
muscle, pour €viter d'étre en regard de la region maculaire 
(cf. p. 172). La mise en place du passage scléral inférieur est 
rendue difficile par la présence de l'oblique inférieur; celui- 
ci doit étre clivé sur une courte distance pour permettre 
l'acces a la sclére a la distance voulue [38]. 


Myopexie posterieure associee 
a la chirurgie conventionnelle 


Myopexie posterieure et operation 
conventionnelle combinées 


ll est souvent nécessaire d'associer un recul a la myopexie 
posterieure sur le méme muscle. La plupart des opérateurs 
ont pris l'habitude de le faire au cours du méme temps 
operatoire. 

Pour l'ancrage marginal, il parait plus facile de ne désin- 
sérer le muscle qu'apres avoir passé les fils de la myopexie 
dans la sclere; ces fils sont mis en attente sur pince mous- 
tique, pendant que l'on recule l'insertion musculaire de 
la fagon habituelle; une fois la réinsertion achevée, les 
fils d'ancrage sont passés a travers le muscle a la hauteur 
des passages scléraux et noués comme précédemment 
(cf. figure 10.11B). 

Avec le sanglage en pont, le plus simple est de placer et 
de nouer la sangle, en profitant de la traction sur le muscle 
insére, et de n'effectuer le recul qu'ensuite’. 

Plus rarement, un droit médial peut étre hyperactif et en 
méme temps nettement hyperextensible, c'est-a-dire hypo- 
tone; il peut étre nécessaire, en pareil cas, d'associer sur le 
méme muscle un plissement a la myopexie posterieure. 


3. Bertrand Rapp, communication orale. 
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Myopexie posterieure et operation 
conventionnelle en deux temps 
operatoires 


La myopexie postérieure peut se faire, selon l'une ou l'autre 
des techniques décrites, au cours d'un temps operatoire ulte- 
rieur, que le muscle ait eté préalablement reculé ou réséque. 
ll est en outre possible, selon ce qui est nécessaire, d'associer 
a cette myopexie un reavancement du muscle avec ou sans 
resection, si ce muscle a été préalablement reculé, ou un 
recul, sil a été préalablement réséque. Les possibilités ope- 
ratoires et les limites dependent avant tout de l'état dans 
lequel on trouve le muscle et son environnement tenonien. 
La position de la myopexie se mesure toujours par rapport 
qd linsertion sclérale primitive. 

De méme peut-il s'iaverer nécessaire de reculer, ou 
plus rarement de rés€quer, un muscle ayant eu précé- 
demment un myopexie postérieure. Dans ce cas, celle-ci 
(points ou sangle) doit étre défaite et le muscle libéré; la 
myopexie est remise en place apres le geste de chirurgie 
conventionnelle. 


Myopexie équatoriale d'un muscle droit 
horizontal en cas de myopie forte 


La suspension d'un muscle droit horizontal dont le trajet 
est infléchi vers le bas en cas d'ceil « lourd » de myopie forte 
doit se faire au niveau de l'éguateur du globe pour avoir une 
efficacité maximum, et parce que la sclére y est moins fra- 
gile. Elle nécessite une fixation du bord supérieur du muscle 
a la sclere a une hauteur variable pouvant aller jusqu’a l’ex- 
trémité antérieure du tendon réfléchi de l'’oblique supérieur 
pour un droit latéral et étre completeée par une sangle €qua- 
toriale en double pont selon la figure 10.14. 


Remarques a propos 
de la myopexie postérieure 


A-t-on avantage a désinsérer le muscle 
pour la myopexie postérieure ? 


Aujourd'hui, la majorité des opérateurs met la myopexie 
posterieure en place avant de désinsérer le muscle ou sans 
le désinsérer. La désinsertion facilite certes la rotation du 
globe a oppose du muscle et par conséquent l'acces aux 
points d'ancrage, mais il est alors plus difficile de tenir le 
globe de fagon suffisamment stable pour arriver a passer les 
fils dans la sclere; on peut saider d'un fil de traction placé 
au-devant de l'insertion. 
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Fig. 10.14 


Myopexie équatoriale en double pont. 

A. Les passages scléraux de 3 a 4mm de part et d'autre du muscle sont 
antéroposterieurs; le bord supérieur du muscle est en méme temps 
fixe au passage supérieur. B. Inflexion du corps du droit latéral vers le 
bas (1), rehaussement au moyen d'une sangle en double pont (2). 


A l'inverse, il est incontestablement plus commode de 
maintenir le globe a l'aide d'un crochet a strabisme passé 
sous le muscle resté en place; mais on risque alors d'exercer 
une pression assez forte sur le globe, d'autant plus forte que 
le muscle est moins extensible; la compression du globe peut 
provoquer un arrét momentaneé de la circulation retinienne; 
cet arrét se manifeste par une mydriase; ajoutée a la traction 
sur le muscle, la compression peut également déclencher un 
réflexe oculocardiaque (cf chapitre 6). En gardant le muscle 
inseré pour la mise en place des passages scléraux, il faut 
donc veiller a la pression que l'on exerce sur le globe. 

Sil n'est pas nécessaire d'associer un recul musculaire, le 
fait de ne pas désinsérer le muscle permet d’éviter une sec 
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tion inutile des vaisseaux cillaires antérieurs, ce qui n'est pas 
negligeable. 


Faut-il préeférer l'ancrage marginal 
ou le sanglage? 


Les sutures marginales excluent fonctionnellement les deux 
tiers latéraux de la partie antérieure du muscle, soit environ 
un quart de leur longueur normale; elles ajoutent donc un 
effet d'affaiblissement musculaire; le risque de divergence 
consécutive tardive s'en trouve augmenteé en fréquente et 
en ampleur. Le sanglage en revanche, sill est serre correc 
tement, permet a cette partie de rester, au moins partiel- 
lement, fonctionnelle; les divergences consécutives restent 
de ce fait plus réduites. 

Avec les sutures marginales, il faut veiller a laisser l'axe 
du muscle dans sa position moyenne et a lul conserver 
son étalement normal. Avec le sanglage, ce probleme ne 
se pose pas, si les passages scléraux sont suffisamment 
€cartés; en revanche, le risque de migration en avant ou 
d'arrachement des passages scleraux est sans doute accru. 


L'ancrage postérieur modifie-t-il l'effet 
du recul musculaire? 


L'expeérience nous a appris que l'ancrage postérieur 
majore d'environ 50 % l'effet du recul effectué sur le 
méme muscle. En d'autres termes, la ou le calcul du 
dosage a Indiquée un recul de n mm pour la chirurgie 
conventionnelle, il suffit d'un recul des % des n mm si l'on 
effectue en meme temps sur lui (ou si l'on a effectué pré- 
cédemment) une myopexie postérieure (par exemple, un 
recul de 3 mm au lieu de 4,5 mm). Le dosage n'est pas a 
modifier sur les autres muscles opérés en méme temps, 
notamment sur l'antagoniste homolatéral en cas d'ope- 
ration combinée unilateérale. 


Divergence consecutive temporaire 


La myopexie posterieure bilatérale du droit médial peut 
étre suivie d'une divergence temporaire, qu'un recul mus- 
culaire lui ait €té associé Ou non. 

Cette divergence peut étre nette dans les suites opéra- 
toires immediates, en raison de I'hysterése et de la « side- 
ration» postopératoire passagere des muscles opereés; elle 
régresse progressivement au fur et a mesure que le muscle 
retrouve son fonctionnement normal. Elle s'avere en réa- 
lité benéfigue et augure un bon résultat a moyen et long 
terme, apres disparition de l'effet immeédiat de l'opération. 
De son fait aussi, le risque d'arrachement des passages sclé- 
raux de la myopexie postérieure est diminue. 


La divergence peut aussi €étre plus marquee, s'accentuer 
progressivement, passer par un maximum 6mois apres 
intervention, atteindre quelquefois 20a 30 dioptries; dans 
l'immense majorite des cas cependant, elle regresse ensuite 
petit a petit pour atteindre, 1 ou 2ans apres l'intervention, 
un état stable de microéso- ou exotropie résiduelle, parfois 
d'orthoposition. 

Cette divergence temporaire ne doit donc pas inquiéter; 
une reprise opératoire ne doit pas étre envisagée avant un 
délai postopératoire de 2ans. Il est preferable de ne pas 
diminuer la correction d'une hypermeétropie de 2,5 a 3 diop- 
tries ou plus. Si les potentialités binoculaires sont normales, 
il faut, bien entendu, faire porter sans retard la compensa- 
tlon prismatique. 

Si au bout de 2 ans, il persiste neanmoins une divergence 
génante, celle-ci peut le plus souvent €tre corrigée par un 
recul uni- ou bilateral du droit latéral. 


Incidents et complications 
liés a la myopexie postérieure 


Parmi les erreurs que font les débutants, celle de ne pas 
placer la myopexie suffisamment loin en arriere, a la dis- 
tance nécessaire, est certainement la plus frequente; l'effet 
obtenu est alors insuffisant et nécessite souvent une reprise 
opératoire de la myopexie. Une autre erreur consiste a faire 
des passages scléraux trop courts et/ou trop superficiels qui 
risquent par conséquent de lacher, ou encore a serrer trop 
fortement les sutures ou la sangle. 

L'arrachement des points ou de la sangle d'ancrage se 
manifeste par la réapparition soudaine et persistante de 
l'exces de convergence. Une reprise opératoire, avec nou- 
velle myopexie postérieure et au besoin d'autres gestes 
opératoires, s'impose en pareil cas. 

A l'inverse, des passages scléraux trop profonds peuvent 
blesser la choriorétine et provoquer une lésion hémorra- 
gique et exsudative, qui méme en l'absence de perforation, 
laissera une cicatrice choriorétinienne ophtalmoscopique- 
ment visible. 

La perforation pariétale est une complication majeure qui 
nécessite une reparation soigneuse immédiate (cf chapitre 15). 


Contre-indications a la myopexie 
posterieure 


Le simple bon sens veut que l'on ne pratique jamais d'an- 
crage postérieur lorsque la sclére est anormalement fragile, 
comme en cas de myopie moyenne ou forte. Dans ce cas, 
le risque de complications pariétales et rétiniennes graves 
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est tout a fait démesuré par rapport au bénéfice d'une telle 
intervention. 


Techniques de renforcement 
musculaire 


Le renforcement musculaire a été congu dans son prin- 
Cipe et ses trois modalités (l'avancement, la résection et le 
plissement musculaire) au cours de la seconde moitié du 
xIx® siecle. Ces techniques sont aujourd'hui microchirurgi- 
cales et de ce fait plus ménageantes et plus précises; le plis- 
sement prend aujourd'hui le pas sur la resection. 


ry) Comp/lément (a 


Les termes d'avancement et de resection sont 
souvent utilisés indifferemment pour désigner les 
techniques de renforcement musculaire, mais a 
tort. Le premier désigne un déplacement en avant 
de l'insertion sclérale du muscle; le procédé a eté 
imaginé par Dieffenbach pour corriger les sur- 
corrections dues aux myotomies libres du droit 
meédial [39]. La resection est une amputation de 
la partie antérieure du muscle, avec réinsertion de 
lextremité du muscle restant au niveau de l'inser- 
tion sclérale primitive. La premiere description en 
revient a Vieusse en 1875 [11,40]. Myectomie et 
ténectomie sont des synonymes moins utilises. 


Plissement musculaire 


Le plissement musculaire réunit aujourd'hui le plus d'avan- 
tages parmi toutes les techniques de renforcement : il est 
moins traumatisant que la resection. 


ry) Comp/lément (a 


Son principe a été introduit par Wecker en 1883 
et par Savage en 1893. D’autres auteurs comme 
Lagrange et plus recemment Kuper Il’ont repris a 
leur compte [11,39,41,42]. 


La partie « chirurgicale» du muscle a plisser est abordée 
et degagée comme pour les autres procédeés de la chirurgie 
conventionnelle (cf chapitre9). Le test d'élongation mus- 
culaire est aussi utile pour les renforcements que pour les 
affaiblissements musculaires; il est effectué avant la désin- 
sertion du muscle (cf. chapitre 7). 
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Fig. 10.15 


Plissement musculaire. 
A et B. Schémas du plissement. C. Sequence opératoire. 
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Mise en place des sutures 
aux angles du pli (figures 10.15 et 10.16) 


Le muscle étant chargé sur un crochet, la limite transversale 
posterieure du plissement musculaire envisage est reperée 
au compas (en tirant le moins possible sur le muscle) et 
marquée au besoin a la surface du muscle par une légere 
application de diathermie. 

On place ensuite a chacun des bords du muscle, au niveau 
de cette limite, un fil resorbable monofil 7/0 ou tressé 6/0 
simplement armeé : le fil est passé en allant du centre vers le 
bord du muscle, en prenant toute son €paisseur sur une lar- 
geur de 2a2,5 mm au maximum, pour éviter de le dissocier 
au moment du serrage des noeuds; apres un deuxieme pas- 
sage legerement decalé dans le sens de la largeur, la suture 
est fortement serrée sur le bord du muscle par deux noeuds 
simples inversés (cf. figure 10.15). 

Ce faisant, il est possible d'épargner les vaisseaux ciliaires 
anterieurs, en les €cartant pour ne pas les inclure dans les 
boucles des sutures et ne pas les ligaturer, puisquils ne vont 
pas €tre sectionneés, le muscle n'éetant pas désinsére. 

Chacun des fils de suture est ensuite passé dans la sclére; 
l'orifice de pénétration de l'aiguille doit se trouver dans I'ali- 
gnement de l'insertion musculaire, a 1,5 ou 2 mm en dehors 
de son extremité, d'une part parce que la sclere y est particu- 
lierement €paisse et d'autre part pour que le muscle soit bien 
étalé (cf. figure 10.16); l'aiguille est dirigée d'arriére en avant; 
pour que la prise sclérale ait la solidité necessaire, le tunnel 
scléral doit avoir 2a 3 mm de long et étre bien profond. 

Dés lors, le crochet est retiré pour faciliter le rapproche- 
ment du muscle et de la sclere a la base du pli; celle-ci doit 
venir en butée contre l'orifice postérieur du tunnel scléral. 
Les sutures sont nouées de la facon habituelle en évitant 
que les fascias tenoniens soient pris dans les noeuds et 
génent leur serrage (cf. figure 10.16). 

La base du plissement doit étre fixée de l'une des deux 
manieres suivantes : soit en enfouissant le pli musculaire 
sous le muscle, soit en rabattant la téte du pli vers l'avant. 
Cest ainsi seulement que le muscle sera renforcé de facon 
uniforme sur toute sa largeur. 


Enfouissement du pli 
sous le muscle (figure 10.17) 


La téte du plissement est enfouie sous le muscle : 

* pour fermer les sutures des angles du pli, la partie du 
muscle a plisser doit étre repoussée vers l'arriére a l'aide 
d'une spatule a iris glissée, d'un coté puis de l'autre, entre 
les brins de la suture et le muscle; la suture est nouée par- 
dessus la spatule; 





Fig. 10.16 


Plissement musculaire. 
A. Schéma des noeuds. B. Serrage des noeuds des angles du pili. 


¢ le brin monte de I'aiguille de l'une des sutures va servir 
a fixer la base du plissement a la sclére juste au-devant de 
l'insertion du muscle : le fil est surjeté par des passages 
alternés, paralleles a l'insertion, dans le muscle (en suivant 
le pli musculaire parabolique allant d'une suture a l'autre 
marquant la base du pli) et la sclere; il est tendu au fur et 
a mesure; arrive a l'autre extremite du muscle, le brin est 
noué a l'un des brins de l'autre suture (cf figure 10.17). 


Fixation du pli en avant de la base du pli 


Le pli est rabattu en avant de l'insertion sclérale : 

* apres avoir fermé les sutures de la base du plissement, on 
fixe les angles de la téte a la sclere dans le prolongement des 
bords du muscle (figure 10.18) ; 

* le fil monteé de l'aiguille de l'une des sutures de la téte du 
plissement va servir a fixer celle-ci a la sclere; le fil est surjeté 
par des passages alternés, paralléles a l'insertion, dans la téte 
du plissement et dans la sclere en regard; il est tendu au fur 
et a mesure; arrivé a l'autre extrémité du muscle, le fil est 
noué al'un des fils de la suture de l'autre angle de la téte du 
plissement (figure 10.18). 
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8 Points clés EEE 
La precision du plissement musculotendineux 
tient en quatre points : 

= la position exacte des sutures sur le muscle; 

= la position de l'orifice postérieur du tunnel scléral; 
=" la régularité du plissement; 

= la traction égale sur toute la largeur du muscle. 
Si ces exigences sont respectées, le plissement est 
aussi efficace que la résection. 


Résection musculaire 


La partie la plus importante de ce que l'on désigne commu- 
nement du terme de resection musculaire est la réinsertion 
du muscle réseque; elle precede la résection proprement 
dite qui n'est que le geste final. Les maniéres de mettre en 
place les sutures, souvent ingenieuses, ne se comptent plus; 
sous microscope, elles se limitent a deux, soit en partant du 
muscle, soit en partant de la sclére. 
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Fig. 10.17 


Plissement musculaire : enfouissement de la téte du plissement sous le 
muscle. 

A. Schéma de la fixation de la téte du pli. B. Sequence opératoire. 

C. Schéma et photo du pli en place apres serrage du fil. 


| 
| | 
| 
| 
| 
| | 
| | 
| | 
| 
| 
| | 
| | 
| 
| 
I 


La partie « chirurgicale» du muscle a résequer est abor- Mise en place des sutures en partant du 


dée et dégagee comme pour les autres procédeés de la muscle —- procédé de Malbran, 1949 [43] 
chirurgie conventionnelle (cf. chapitre 9). Le test d'élonga- 


tion musculaire est effectué avant la désinsertion dumuscle Une suture de monofil resorbable 7/0 ou de fil tresse resor- 
(of chapitre 7) bable 6/0 est placée sur chacun des bords du muscle a la 
distance du raccourcissement prévu. 
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B 
Fig. 10.18 
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Plissement musculaire : fixation de la téte du plissement en avant de la base du pli. 
A. et B. Schemas de la fixation de la téte du plissement a ses angles et par un point médian en U ou par un surjet. C. Images opératoires. 


Apres cauterisation des vaisseaux ciliaires antérieurs, le 
tendon est désinséré au ras de la sclere; avant de pour- 
suivre, il faut mobiliser le muscle par rapport au globe pour 
verifier l'absence d'insertions ou d'attaches fibreuses inhabi- 
tuelles, et au besoin les sectionner. 

Chacune des sutures est passee diarriere en avant ou, 
mieux, obliquement en s'‘écartant legerement du muscle, 
dans la sclere, a 1 ou 1,5 mm au-dela de l'extremité cor- 
respondante de l'insertion, afin d'assurer un bon étalement 
musculaire; pour la précision du dosage, l'orifice postérieur 
du tunnel scleral, contre lequel le muscle viendra en butée, 
doit étre dans l'alignement de l'insertion. 

Les sutures sont ensuite nouées de la facon habituelle. 

Le muscle est sectionné a 2mm en avant des sutures; 
cette marge est nécessaire pour eviter le lachage des sutures, 
car celles-ci sont amarrées au tissu musculaire et non a celul 
tendineux de l'extremité du muscle. 

Avec ces deux sutures, la partie moyenne du muscle n'est 
pas tenue; pour eéviter qu'elle forme un arc a concavité 
antérieure sous l'effet de la tension antéropostérieure du 
muscle et que l'effet de l'intervention soit amoindri, il est 


necessaire, comme lors d'un recul musculaire, de comple- 
ter la réinsertion par un ou deux points intermeédiaires en U 
ou mieux, en utilisant les brins monteés de leur aiguille des 
points d'angle (figures 10.19A etB) : 

¢ le muscle est faufilé depuis ses angles jusqu’en son milieu; 
puis les deux fils sont passés d'arriere en avant a travers |'in- 
sertion sclérale (un peu a l'écart de son milieu pour éviter 
de blesser l'artere ciliaire longue postérieure) et noués entre 
eux; on assure la rectitude de la réinsertion par un serrage 
ajusté (figure 10.19C); 

* ou les deux fils sont passés d'avant en arriere a travers 
Insertion sclérale (un peu a l'écart du milieu), puis en 
regard a travers le muscle et noués entre eux au-dessus 
de lui. 


lv] Remarque 


Le procédé de Malbran est celui dont |'exécution 
est la plus simple et la précision la plus facile a 
assurer. 
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Fig. 10.19 


Résection musculaire selon Malbran. 
A. Fixation de la partie moyenne du muscle par un point en U. 
B et C. Fixation de la partie moyenne du muscle par faufilage. 


Mise en place des sutures en partant 

de la sclére - procédé de Lancaster, 

1918 [44] (figure 10.20) 

Un myostat doit étre mis en place sur le muscle, la 


machoire dépourvue de dents étant engagée en dessous 
de lui, a peu pres au milieu du segment devant €tre reséqué 
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ou, si l'on préfere, en faisant coincider le bord postérieur 
des machoires du myostat avec la limite postérieure de ce 
segment. Il faut veiller a ce que les machoires exercent une 
pression suffisante sur toute leur étendue, afin d'éviter que 
le muscle ne recule sur une partie ou la totalité de sa largeur. 

Les vaisseaux ciliaires antérieurs sont ensuite cauterises en 
avant de l'insertion tendineuse. Le tendon est désinseré a sa 
base, non pas au ras de la sclere, mais en laissant en place un 
€peron d'un quart ou d'un tiers de millimetre d'€paisseur; 
grace a ses fibres transversales, cet €peron facilite l'amarrage 
scléral; avant de poursuivre, il faut mobiliser le muscle par 
rapport au globe pour verifier l'absence d'insertions ou d'at- 
taches fibreuses inhabituelles, et au besoin les sectionner. 

Apres quoi, les sutures peuvent étre mises en place. Le 
globe étant tenu au moyen d'une pince fine, de type Bonn 
ou Castroviejo, au niveau de |'insertion, un monofil résor- 
bable 7/0 ou un fil résorbable tressé 6/0 doublement armé 
est passé d'avant en arriere dans chacune des moitiés de 
l'insertion : l'un des brins est passé a l'extremité de l'inser- 
tion (pour assurer un bon étalement de la réinsertion), 
l'autre fait un double passage scléral en va-et-vient pour 
finalement ressortir au milieu de l'insertion. Avec ces deux 
doubles fils, l'armarrage couvre toute la largeur de I'insertion, 
ce qui est la condition pour que le muscle pulsse a son tour 
étre fixe dans toute sa largeur. Les brins de chaque fil sont 
placés en attente sur une pince moustique, pour éviter I'in- 
version des fils passant au milieu de l'insertion (figure 10.20). 

Ils sont passés tour a tour a travers le muscle, en allant de 
la face profonde a la face superficielle de celui-ci, chacun 
en regard de son passage scléral et a la distance, repérée au 
compas, du raccourcissement prévu (ou au bord postérieur 
des machoires du myostat, s'il a été placé a cette distance). 
La longueur de resection est donnée pour un muscle non 
étiré; il convient donc de faire les mesures sur le muscle le 
moins étiré possible (cf. infra). 

Pour permettre le serrage des noeuds, l'assistant doit a la fois 
faire pivoter le globe en direction du muscle et tirer celui-ci 
en avant en le maintenant au contact du globe; le but est 
d'appliquer la ligne de passage des fils a travers le muscle sur 
l'insertion sclérale, sans user de la traction sur les fils; une telle 
traction aurait inévitablement pour effet de peigner le muscle. 

Les brins de chacun des fils peuvent alors étre noués par 
un noeud double fortement serré (si le myostat a été placé 
préalablement a la limite postérieure du segment a résequer, 
il devra étre legerement avancé pour ne pas géner le serrage 
des noeuds); la bonne position du noeud sur le muscle doit 
etre impérativement verifiée au Compas et un éventuel effet 
de peignage corrigé; ce n'est qu'ensuite que le noeud pourra 
étre bloqué par un deuxieme noeud double inverse ou par 
deux noeuds simples chaque fois inversés (figure 10.20B). 





B1 
Fig. 10.20 


Résection musculaire selon Lancaster : schémas. 
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A et détail. Passage des fils dans la sclere, soit d'avant en arriere, soit d'arriere en avant. B et détails. Passages des fils a travers le muscle et serrage 


des noeuds. C. Serrage incorrect. 


ll faut a tout prix éviter, en préparant le deuxiéme noeud, 
que l'un ou les brins ne viennent tirer sur le noeud en place; 
cela aurait pour effet de desserrer celui-ci et de relacher la 
fixation du muscle (figure 10.20C); si tel était le cas, le pre- 
mier noeud devrait étre repris. Les brins sont sectionnés a 
2 mm des noeuds, pour €viter que ceux-ci ne se défassent. 


ry) Complément 


Il est en fait possible de faire l'économie d'une 
aiguillée, de la fagon suivante : un fil doublement 
arme est passe comme il vient d’étre décrit dans 
l'une des moitiés de l'insertion et dans la moitié 
correspondante du muscle; le brin passé pres 
du bord du muscle, laissé trois fois plus long que 
l'autre, est coupé au tiers; la moitié de fil ainsi 
recupeérée, armée a une seule de ses extrémités, est 
d'abord passée a travers le muscle, en son milieu 
et a la distance voulue, de la face superficielle a la 
face profonde, puis dans l'autre moitié de I'inser- 
tion comme précédemment, et enfin a travers le 
muscle, pres de son autre bord, de la face pro- 


fonde a la face superficielle. En procédant ainsi, on 
évite en outre de confondre les brins médians : il y 
a, sortant du milieu du muscle, un brin arme d'une 
aiguille et un brin non armeé, le premier étant a 
nouer avec le brin non armé et le second avec le 


brin armeé venant du bord du muscle. 


Enfin, le muscle est reséqué a 2 mm des noeuds; cette 
marge de sécurité a pour but déviter que le muscle ne 
recule apres section, en glissant a travers et autour des 
noeuds. La longueur réséquée au sens strict est ainsi infe- 
rieure de 2 mm a la longueur de muscle réeellement exclue. 


Les grandes résections 


ll est des situations ou de grandes résections sont néces- 
saires, en cas d'hyperlaxité musculaire, de paralysie oculo- 
motrice ou de nystagmus notamment. 

Pour de telles resections, le muscle doit étre dégagé loin 
en arriere, parfois jusqu’a la limite postérieure du foramen. 
Leur effet est moins prévisible en raison de la mise sous ten- 
sion de la capsule de Tenon et les ligaments suspenseurs 
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du globe; il est en général majoré par rapport a l'effet d'une 
resection moyenne (cf. chapitre 7). 

Effectuées de facon isolée, elles peuvent entrainer une 
€nophtalmie et une diminution de l'ouverture de la fente 
palpebrale. Cette disgrace est évitée si un recul de |'antago- 
niste homolateral leur est associe. 


ry) Complément 


Tous les procédés qui mutilent le muscle exposent 
a une fibrose musculaire étendue; ils donnent en 
outre des résultats tres variables et peu prévisibles; 
toute reprise opératoire est difficile, voire impos- 
sible. Cest pourquoi ils doivent étre abandonnes. 


Avancement musculaire 


Avancement isolé 


L'intérét d'avancer une insertion tendineuse est d'allonger 
l'arc de contact et en méme temps de conserver une plus 
grande longueur de muscle actif. Il faut donc éviter que ne 
se constitue une adhérence le long de I'insertion sclérale 
primitive, faute de quoi l'arc de contact resterait inchangé 
et la partie du muscle comprise entre son ancienne et sa 
nouvelle insertion serait fonctionnellement exclue. Pour y 
parvenir, il faut que la sclére soit parfaitement lisse a l'en- 
droit de la désinsertion, c'est-a-dire que le muscle ait ete 
désinseré au ras de la sclere, et interposer a cet endroit une 
lame de Vicryl entre le muscle et la sclere. 

Cest avant tout en cas de surcorrection consécutive et de 
réintervention sur un muscle prealablement recule, gue l'on 
est amené a pratiquer un avancement musculotendineux, ou 
plus exactement un réavancement; selon ce qu'il faut corriger, 
la réinsertion peut se faire a l'endroit de l'insertion primitive, 
qui est toujours reconnaissable, ou plus en arriere, entre celle- 
ci et la seconde insertion; parfois au contraire, il faut ajouter 
une resection a la reimplantation a |'insertion primitive. Si 
l'état de la sclere est irrégulier a l'endroit de la seconde inser- 
tion, on a intérét a interposer en regard une lame de Vicryl. 


Avancement associé a une resection 


On obtient un petit effet d'avancement si, en plagant les 
sutures en partant de la sclére, les fils sont passés dans 
insertion sclérale d’arriére en avant : le muscle se trouve 
ainsi reinsére juste en avant de son insertion primitive 
(figure 10.20A). 

On peut également, quelle que soit la maniere de placer 
les sutures, amarrer celles-ci a la sclere a 1 ou 2 mm en avant 
de l'insertion primitive. 


ZAZ 
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Ce qui compte en définitive dans les techniques 
de renforcement musculaire, c'est qu’elles soient 
aussi peu traumatisantes que possible [45] et que 
le renforcement soit égal sur toute la largeur du 
muscle. 

A cet égard, le plissement musculaire, aussi efficace 
que la résection, constitue incontestablement un 
traumatisme opeératoire moindre que la resection, 
en particulier parce qu'il permet d'épargner les 
vaisseaux ciliaires antérieurs. Des le lendemain de 
operation, les yeux sont moins enflammes. Méme 
si le pli est suture en avant de I'insertion muscu- 
laire, il ne laisse pas plus de traces exterieurement 
visibles que les autres proceédeés operatoires. Il ne 
persiste en particulier pas d'épaississement sous- 
conjonctival, ni de rougeur en regard du pli, méme 
pour un pli de6 a8 mm. Autre avantage, en cas de 
surcorrection flagrante, le pli peut étre défait dans 
les jours suivant l'intervention par simple section 
des sutures sous anesthésie de contact. 

La résection de premiere intention est réservée 
aujourd'hui aux grandes resections. En revanche, 
ce procédé est souvent le seul possible pour cor- 
riger un strabisme consécutif, en quel cas il per- 
met en outre de rectifier au besoin la position du 
muscle et de lui rendre son étalement normal. 


Sutures et chirurgie ajustables 


Uajustement per- ou postoperatoire sous le controle du test 
de l'écran, chez un sujet eveillé et disposant de son jeu 
musculaire normal, est une maniére pragmatique de pal- 
lier les impondeérables gui peuvent entacher les calculs du 
dosage. C'est ce qu'Annette Spielmann a appelé «la chirur- 
gie réglable » [46]; l'expression chirurgie ajustable nous parait 
toutefois preferable, car elle est plus juste; elle a également 
été adoptée dans les autres langues scientifiques. 
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Les premieres sutures permettant un ajustement 
postoperatoire precoce de la position des yeux 
remontent a von Graefe en 1855 et Grafe en 1876; 
c'était la premiere Fadenoperation [30]. Les sutures 
de la tenotomie contrélée de Bielschowsky, nouees 


par-dessus la conjonctive, étaient egalement ajus- 
tables (cf. p. 186). Mais c'est avec la technique 
d’enroulement du tendon d'O’Connor (1921), 
appelée cinch, aujourd'hui abandonneée, que s'est 
repandue la pratique d'ajuster le résultat opera- 
toire a un moment ou la situation anatomique 
est encore labile, mais les effets de l'anesthésie 
déja dissipés [7]. La technique du renforcement 
musculaire avec une suture a trois, et plus tard a 
deux niveaux de Harms (1940) n'a trouvé que peu 
d'écho. L'idée des sutures ajustables a été relancee 
par Jampolsky en 1974 [4] et reprise depuis lors 
par un certain nombre d'auteurs, aussi bien aux 


Etats-Unis qu’ailleurs [47]. 


Ajustement peroperatoire 


L'ajustement peropeératoire en un temps, sur la table d'ope- 
ration, Sapplique avant tout aux deséquilibres oculomoteurs 
ou l'effet opératoire est difficile a prévoir, telles les myopa- 
thies endocriniennes ou les ex- ou incyclotorsions [47]. Pour 
étre réalisable, les conditions suivantes doivent é€tre reunies : 
* le patient doit pouvoir coopérer, Cest-a-dire étre en 
mesure de passer de la position allongée a la position assise, 
pour fixer un spot ou une raie lumineuse et vice versa, autant 
de fois que nécessaire au cours méme de l'intervention; 

¢ l'asepsie doit pouvoir étre assuree au cours de ces 
manceuvres d'ajustement; 

¢ l'intervention doit pouvoir étre effectuée en anesthésie 
topique; un stand by anesthésique est cependant indis- 
pensable en raison des réactions possibles a la traction 
sur les muscles oculomoteurs, et aussi pOur pouvoir, le cas 
échéant, prendre le relais avec une anesthésie générale de 
courte durée (cf. chapitre 6); 

¢ la technique de suture doit se préter aisement a un tel 
ajustement, sans pour autant compromettre le bon étale- 
ment du muscle. 


Techniques des sutures ajustables 
et de l'ajustement postopératoire 
precoce 


L'ajustement postopératoire precoce, c'est-a-dire en deux 
temps, se fait le soir méme ou le lendemain de l'interven- 
tion, une fois les effets de l'anesthésie dissipés; il nécessite 
une suture particuliere, facile a serrer ou desserrer, sans Obli- 
ger a réintervenir a proprement dit. L'ajustement peut se 
concevoir aussi bien pour un recul que pour une resection. 
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La suture ajustable doit repondre a deux exigences 
fondamentales : 

" é€tre simple a réaliser et facile a ajuster; 

" garantir en méme temps I’etalement normal du 
muscle. 

Elle doit en outre remplir les conditions suivantes : 
= l'assujettissement du muscle a la suture doit étre 
sur, pour que le muscle ne risque pas d'échapper; 
" le tracé de la suture doit étre aussi simple 
que possible, pour que celle-ci puisse coulisser 
facilement; 

= les noeuds doivent pouvoir se serrer et se desser- 
rer aisement, sans risque de rupture du fil; 

= |'ajustement doit pouvoir se faire sous anesthe- 
sie topique; 

= l'ajustement doit étre le méme aux deux extrée- 
mités du tendon musculaire; 

= la regularité du plan conjonctival doit pouvoir 
étre rétablie. 


Recul ajustable 


Parmi les techniques de suture ajustable a un nceud qui 
ont éte proposées, celle de Roggenkamper [48], décrite ici, 
repond le mieux aux exigences requises (cf supra). 

Le muscle est abordé de la facon habituelle. 

Avant détre deésinsérée, l'extremité tendineuse du 
muscle doit étre solidement assujettie au fil de la suture; 
la maniere differe selon que ce fil est resorbable ou non; 
dans les deux cas, le monofil 7/0 ou le fil tressé6/0 est 
faufilé d'un bord a l'autre du tendon, tres pres de son 
extremiteé; s'il est résorbable, il est noue de chaque céte 
au bord du tendon pour assurer l’'amarrage; s'il ne l'est 
pas, || ne doit pas étre noué, pour pouvoir é€tre ensuite 
retire (figure 10.21A). 

Le tendon est désinséré au ras de la sclere. 

Apres quo, les fils provenant des deux angles de l'extré- 
mité tendineuse sont amarrés a la sclere : ils sont passés 
diarriére en avant dans la sclere, de part et d'autre a 20u 
3mm (selon l'importance du recul envisagé) au-dela de 
l'extremité de l'insertion primitive du muscle*; on s'assure 
par plusieurs mouvements de va-et-vient de leur bon glis- 
sement dans le tunnel scléral. 


4 Seule modification apportée ala technique de Roggenkamper. 
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Fig. 10.21 


Recul ajustable selon Roggenkamper. 


LJ} Complément | 
=~ 

Selon le cas, lors de reprises opératoires en par- 
ticulier, il peut étre préférable d'avancer ou de 
reculer de 1 ou 2 mm les points d'amarrage sclé- 
ral pour faciliter les manoeuvres d'ajustement [6]. 
Les passages plus antérieurs permettent, le cas 
échéant, de transformer le recul en avancement 
au moment de l'ajustement. Enfin les passages 
scléraux peuvent au besoin étre décalés verticale- 
ment pour les droits horizontaux ou horizontale- 
ment pour les droits verticaux (cf. p. 231). 


Partant de ces points d'amarrage, les fils sont ensuite rap- 
proches l'un de l'autre par un tunnel scleral de 5a 6mm de 
long, oblique médialement et en avant jusgu'a 2 ou 3 mm 
du limbe (figure 10.21A). 

Ils sont enfin passés a travers une petite boutonniére 
pratiqueée dans la conjonctive en regard de leur emergence 
de la sclere; ils sont réunis dans une boucle de fil serrée 
autour d'eux, dans laquelle ils peuvent cependant coulisser, 
Ou noués entre eux au moyen d'un noeud simple double 
d'un noeud de lacet, facile a défaire. La suture est réglée de 
maniere a surdoser legéerement le recul du muscle. 

La conjonctive est réinséree normalement. Il est utile 
d'inclure la boucle d'un second fil dans la suture [47] ou de 
placer une petite anse au limbe [48] afin de pouvoir mobili- 
ser plus facilement le noeud lors de l'ajustement. 

L'un de nous (A. Roth) a proposé une méthode a deux 
noeuds [7] (figure 10.22). 

Les fils de suture (monofil résorbable 7/0 ou fil tressé 
résorbable 6/0) sont fixés aux angles de l'extrémité du ten- 
don et le muscle est désinsére comme pour le recul avec 
anses habituel. 
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Fig. 10.22 


Recul ajustable selon Roth. 


Les anses sont amarrées a 2 ou 3mm de part et d'autre de 
l'insertion primitive, selon l'importance du recul envisage. 

Elles sont fermées provisoirement avec un noeud double 
ou un noeud de lacet; la longueur des anses est reglee pour 
un léger surdosage. 


La conjonctive peut étre remise en place et suturée nor- 
malement, en laissant les fils émerger par les incisions de 
refend de la voie d'abord limbique ou les extrémités de la 
vole periphérique. 

Si effet opératoire doit éventuellement pouvoir étre aug- 
menté, on place en outre une boucle d'un autre fil (par exemple 
Vicryl 8/0) dans chacune des anses; ces boucles doivent étre 
assez longues pour pouvoir émerger de lincision, comme 
les fils de suture; elles permettent de desserrer aisément les 
noeuds provisoires et dallonger les anses lors de l'ajustement. 

Cette technique a, comme la precedente, le double avan- 
tage de la simplicité et du bon étalement final du muscle. 
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Le but des sutures ajustables est de permettre des 
reglages précis de la position oculaire; c'est pour- 
quoi les ajustements plus grossiers au moyen de 
sutures a deux niveaux ne sont plus d'actualité. 


Résection ou plissement ajustable 


Les sutures ajustables s'appliquent de la méme maniere aux 
résections [47] : 

* le fil doublement armé de la suture est passé a travers le 
muscle et amarré a lui de la méme maniére que pour un 
recul, mais plus postérieurement, a la distance de l'insertion 
musculaire correspondant a la resection apparemment la 
plus approprieée; 

¢ le muscle est res€qué a 2 mm en avant de la suture; 

* apres quoi, les fils provenant des deux bords du muscle 
sont amarrés a la sclere : ils sont passes d’arriere en avant 
dans la sclere, de part et d'autre a 2 ou 3 mm au-dela de 
l'extremite de l'insertion primitive du muscle, soit a sa hau- 
teur, soit legerement plus en avant; 

¢ la mise en place de la suture se poursuit Comme pour un 
recul ajustable; 

¢ la suture est reglee de maniere a sous-doser legérement 
le renforcement musculaire. Au moment de I'ajustement, || 
sera possible d'avancer, mais aussi de reculer le muscle par 
rapport aux points d'amarrage scléral. 

Ce procédé s'applique tout aussi bien aux reavancements 
musculaires. 

Si la resection doit étre large ou si le muscle a déja été 
opére et quill est peu extensible, il est préférable d'utili- 
ser une technique a deux sutures, une suture par moitie 
de muscle, les deux empiétant l'une sur l'autre au centre; 
les fils sont amarrés a la sclére, les uns de part et d'autre a 
2 ou 3 mm au-dela de l'extremité de l'insertion primitive du 
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muscle, les autres en regard du milieu du celui-ci, soit a la 
hauteur de l'insertion, soit legerement plus en avant. 

Le plissement musculaire est technigquement plus difficile : 
* deux sutures (une par moitié de muscle) sont amarrées 
au muscle a l'endroit de ce qui sera la téte du plissement; 

° les passages scléraux sont places plus Ou moins en avant 
de l'insertion musculotendineuse selon l'importance du 
plissement envisage, les uns de part et d'autre a2 ou 3 mm 
au-dela de l'extremité de l'insertion primitive du muscle, les 
autres en regard du milieu du celui-ci; 

¢ la mise en place des sutures se poursuit Comme pour une 
resection; 

e les sutures sont réglées de maniere a sous-doser légere- 
ment le plissement musculaire. 

En fin de l'une comme de l'autre de ces interventions, un 
collyre anti-inflammatoire et antibiotique est injecté sous 
la conjonctive pour certains Ou simplement instillé pour 
d'autres; le collyre est préférable a la pommade qui rendrait 
les fils insaisissables. 

Il faut enfin mentionner le fil de traction proposé par 
Jampolsky [47] qui peut tenir lieu de résection ajustable, 
par exemple dans le cas d'un muscle déja plusieurs fois 
opére. La technique est décrite au chapitre 11. 


Ajustement 


Avant d'étre applique, le procédé doit étre expliqué au 
patient pour s'assurer une bonne cooperation de sa part. 
L'age minimum a partir duquel il est possible d'envisager 
l'ajustement d'une suture est de 8 a 12 ans selon les ope- 
rateurs qui en ont une grande habitude; il est en fait tres 
variable d'un sujet a l'autre : un ajustement peut é€tre pos- 
sible chez tel enfant, alors qu'il ne l'est d'aucune fagon chez 
tel adulte. 

L'ajustement peut se faire des le soir méme de l'interven- 
tion, mais il se fait le plus souvent le lendemain matin. 

Le patient doit étre a jeun, pour le cas ou une compli- 
Cation nécessiterait une neuroleptanalgésie ou une anes- 
thesie generale. Il recoit, a titre de premedication, un antal- 
gique, éventuellement de l'atropine. Un anxiolytique peut 
étre utile, mais il ne doit en aucun cas étre hypnogene, le 
patient devant étre parfaitement éveillé. 

Une anesthésie topique, appliquée pendant les 20 
minutes précédant l'ajustement, est genéralement suffi- 
sante; pour un meilleur confort du patient, il est bon d'ins- 
tiller également une goutte d'anesthésique dans l'autre ceil, 
méme sil n'a pas eté opére. 

Le patient doit pouvoir étre redressé et allongé. On lui 
demande, lorsqu'il est assis, de fixer un point éloigne, 
puis rapproché, pendant qu'on effectue le test de |'écran 
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unilatéral qui va guider l'ajustement; puis on lui demande 
de suivre un objet dans les différentes directions du regard 
pour obtenir un jeu des forces actives et passives aussi 
proche que possible de la normale; on repete ensuite le test 
de l'écran et ainsi plusieurs fois de suite. 

Selon le résultat du test de l'écran, il se peut qu’aucun 
ajustement ne soit nécessaire. D'autres fois, le muscle doit 
étre tendu ou retendu ou au contraire relaché : le serrage de 
la suture est toujours plus facile que son relachement. On 
commence, s'll y a lieu, par défaire le noeud de lacet : 

* pour tendre le muscle, il faut soulever le ou les noeuds de 
la longueur dont on veut avancer le muscle; on verifie la 
mesure avant de serrer le ou les noeuds d'autant’ ; 

* pour relacher le muscle, on procede dans l'ordre inverse; 
il faut ouvrir le ou les noeuds de la longueur voulue?, puis 
demander au patient de regarder de facon brusque dans la 
direction du muscle dont on ajuste la position pour faire 
reculer celui-ci; si cette manoeuvre n'est pas suffisante, elle 
est repetee en retenant le globe en position primaire ou 
dans la position opposée. 

Apres chaque ajustement, on assure a nouveau provisol- 
rement le ou les noeuds et on reprend le test de l'écran et la 
mobilisation des yeux. On procede ainsi jusquiau moment 
ou les yeux sont correctement alignés. 

Si la position des yeux est d'emblée satisfaisante, ou dés 
que la position voulue a été atteinte, la ou les sutures sont 
nouées définitivement de la facon habituelle; la ou les 
boucles de traction sont retirées. 

La suture de la conjonctive peut étre effectuée ou com- 
plétée ensuite. 

Un collyre antibiotique est instille. Aucun pansement 
nest nécessaire, a moins qu'une anesthésie parabulbaire 
niait €té pratiquée. 

Des incidents sont possibles au cours de l'ajustement : 
¢ l'ajustement peut étre difficile, si le patient coopere mal; 
il peut l'étre egalement si le ou les noeuds provisoires sont 
trop serrés ou trop enfouis dans la sclére ou la conjonctive 
et se laissent mal desserrer ou serrer; la boucle de traction 
placée dans la suture est alors trés utile. Il faut faire preuve 
de beaucoup de patience pour ne pas endommager les fils 
en les saisissant de facon intempestive avec des pinces a 
griffes. Si malgré toutes les precautions prises, l'ajustement 
savere impossible, on se contentera de nouer les noeuds et 
de couper les fils; 

° la reouverture de la conjonctive (cf infra); 

* |'incident local le plus facheux est la rupture ou le lachage 
dun fila la base ou tres prés d'un noeud incompletement 
noue; une anesthesie parabulbaire peut é€tre neécessaire 


S Ou déplacer la boucle de fil coulissant autour des brins. 
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pour pouvoir replacer la suture; 

° l'ajustement peut provoquer une réaction vagale légere, 
passant inapercue (ralentissement du pouls et chute de la 
tension artérielle) ou étre plus bruyante; il faut toujours 
pouvoir allonger immeédiatement le patient. 


Probleme de la conjonctive 


Il n'est jamais tres satisfaisant de laisser la conjonctive non 
suturée, car la cicatrisation risque d'étre irréeguliere. Une 
conjonctive sans cicatrice visible compte pour une large 
part dans la qualité du résultat final. C'est pourquoi il nous 
parait toujours preferable de suturer la conjonctive, en pra- 
tiquant une boutonniere gui permet l'ajustement au-des- 
sus d'elle ou en utilisant les incisions de refend de la voie 
d'abord limbique. Il ne faut pas hésiter a compléter ou a 
corriger si nécessaire la suture de la conjonctive immédiate- 
ment apres l'ajustement, l'anesthésie de contact etant tout 
a fait suffisante pour cela. 


Pratique de la chirurgie ajustable 


Les sutures ajustables élargissent l'eventail des possibilités 
opératoires de la chirurgie des strabismes. La plus grande 
sécurité quielles offrent pour parvenir a une correction 
Satisfaisante est appréciée des patients [9]. Il est des situa- 
tions ou elles sont d'une utilité certaine, mais aussi d'autres 
ou elles sont contre-productives. La question est donc de 
savoir quelles en sont les bonnes indications. 

Les sutures ajustables sont utiles lorsque : 
eles facteurs mécaniques musculocapsulaires tiennent 
une place prépondeérante et rendent les résultats post- 
opératoires peu prévisibles ; 

* paradoxalement les résultats immediats ont plus de 
chances d'étre peu ou non évolutifs et donc plus stables a 
moyen et long terme [49,50]; 

¢ jl existe un risque de diplopie. 

Ces situations se voient le plus souvent en cas de stra- 
bismes postparalytiques, mais aussi de strabismes concomi- 
tants anciens, résiduels ou consécutifs, ou les facteurs d'im- 
prévisibilité sont accrus du fait d'altérations musculaires 
et/ou de cicatrices musculoténoniennes, d'impotence 
musculaire, de myopathie endocrinienne par exemple. 
Dans ces cas, les sutures ajustables permettent d'eviter plus 
surement un temps operatoire supplémentaire. 

Elles sont, en revanche, contre-indiquees pour des rai- 
sons théoriques et pratiques, lorsque la situation posto- 
peratoire a toutes les chances de rester évolutive. Ainsi, 
apres une operation de strabisme concomitant de l'enfant 
(cf chapitre 18), la position des yeux au lendemain de 


intervention ne préjuge pas necessairement du resultat 
eloigné 1 ou 2 ans ou davantage plus tard. Un ajustement 
précoce, le plus souvent irréalisable a l'age ou l'on opere la 
majorite de ces strabismes, n‘empécherait aucunement une 
variation consécutive de l'angle strabique. 

Les sutures ajustables, dont l'utilite est certaine, ne 
constituent pas une simplification. Au contraire, elles 
sont, techniquement parlant, plus difficiles que les opé- 
rations conventionnelles. Quel que soit le procédé uti- 
lisé (recul, résection ou plissement), il faut savoir choi- 
sir le muscle ou l'ajustement sera le plus profitable. 
L'ajustement doit : 

* €tre aise et confortable pour le patient; 
* préserver l'anatomie fonctionnelle du muscle; 
* respecter les plans tenonien et conjonctival. 

La précision de l'ajustement est de l'ordre dumilli- 
metre, c'est-a-dire qu'elle ne dépasse pas celle d'un dosage 
approximatif 


gy Points clés 


= La chirurgie ajustable ne saurait étre congue 
comme un ensemble de techniques pouvant se 
substituer au dosage microchirurgical conven- 
tionnel. Elle n'est pas un mode de dosage de rou- 
tine : elle ne remplace pas le calcul du dosage; elle 
n'est pas le mode de dosage du débutant, de celui 
qui trouve les calculs trop compliqués, de celui qui 
est hesitant. Les procédés ajustables ont, eux aussi, 
leurs imponderables et leurs limites. 

=" La chirurgie ajustable ne s'oppose pas a la 
microchirurgie. Au contraire, elle la complete 
lorsqu'une opération ajustable est indiquée : a 
condition d’étre exécutee selon les techniques 
microchirurgicales usuelles, celle-ci peut étre un 
apport utile. 


Precision opératoire 
pour un dosage plus précis 


ll regne encore un certain scepticisme au sujet de la possi- 
bilité d'atteindre un plus grand niveau de précision au cours 
des interventions pour strabisme. On reconnait au mieux 
que des mesures peuvent étre utiles et valables pour un 
opérateur donne; mais on estime qu'elles ne sauraient étre 
transposees d'un operateur a un autre. Pourquo! la chirur- 
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gie des strabismes ne pourrait-elle pas atteindre la méme 
précision que celle du segment antérieur Ou postérieur de 
l'ceil? Si des differences de détails s'additionnent au cours 
d'une intervention, le dosage effectué sera inévitablement 
modifié; il n'y aura rien d'étonnant a ce que le résultat final 
soit alors peu prévisible. 

Comment parvient-on a une plus grande précision 
opératoire? En réduisant a tous les stades la variabilite de 
chaque detail operatoire lors : 

* de la prise des mesures sur la sclére et les muscles; 
* du passage des sutures dans les muscles et la sclere; 
* du serrage des noeuds [7,8,51]. 


Insertion primitive 
comme repere de mesure 


Contrairement a certains auteurs, comme Helveston [52], 
nous pensons que l'insertion primitive du muscle est un 
repere plus précis et mieux adapté au but recherche que le 
limbe; celui-ci est déja peu précis en lui-méme; la distance 
de l'insertion d'un muscle donné varie d'un sujet a l'autre 
et méme d'un ceil a l'autre [7,8]; or ce n'est pas en placant 
le muscle a une certaine distance du limbe, mais bien en 
modifiant sa position d'une certaine quantité par rapport a 
son insertion primitive que nous pouvons espérer corriger la 
déviation strabique. 


Réduire les variations 
au niveau de la sclere 


Les sources de variations au niveau de la sclere sont liées a la 
morphologie de l'insertion primitive du muscle, qui sert de 
repere de mesure pour la réinsertion musculaire lors d'un 
recul Ou pour une myopexie posteérieure. 

Ce repere peut étre net si l'insertion se limite a une ligne 
€troite, comme c'est le plus souvent le cas pour les droits 
latéraux. 

Il n'en est pas de méme pour les droits médiaux ou ver- 
ticaux, dont l'insertion a constamment une largeur de 1 a 
2 mm; ainsi la quantité opérée ne sera-t-elle pas la meme 
selon gue l'on aura rapporté la mesure au bord anteérieur, 
au bord posterieur ou a la partie moyenne de l'insertion : 
chaque operateur doit toujours sen tenir au meme choix 
(et l'indiquer s'il présente sa technique ou ses résultats) et 
calculer le dosage en conséquence. Le plus commode est 
en fait de prendre pour repere les extremités en pointe 
de l'insertion, en ne tenant bien €videmment pas compte 
d'eventuelles petites incurvations terminales. 
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Réduire les variations 
au niveau du muscle 


Lors du passage des fils a travers le tendon en vue d'un recul, 
il est inevitable de perdre une petite longueur de ce tendon 
(de 0,5 mm environ, en passant l'aiguille entre le crochet qui 
tient le muscle et l'insertion); il convient d'en tenir compte, 
pour ne pas réeduire d'autant le geste et éviter d'ajouter un 
effet de résection. 

Lors d'un plissement ou d'une resection, les variations 
sont liées aux mesures effectuées sur le corps musculaire, au 
passage des fils a travers lui et a sa fixation ou Sa réinsertion. 

Selon gquiau moment de la mesure le muscle est plus ou 
moins étiré, la zone qui, finalement, fera l'objet du plisse- 
ment ou de la résection sera plus petite ou plus grande. Cela 
ne vaut guere pour les droits latéraux dont les neuf derniers 
millimetres sont tendineux, donc pas ou peu extensibles, 
mais pour les droits médiaux dont seuls les quatre derniers 
millimetres sont tendineux. 

Ainsi le droit médial mesure-t-il normalement, dans 
Sa partie musculaire seule, environ 40,8 mm; s'il est étire 
de 10 mm, la longueur de la partie musculaire passe de 
40,8 a 50,8 mm, c'est-a-dire qu'elle s'allonge de 25 %; sI 
l'on mesure et l'on résegue 7 mm (4 mm de tendon et 
3 mm de muscle étiré a 4 mm) de ce muscle étiré (en cas 
de muscle hyperextensible notamment), on n’aura fina- 
lement réalisé qu'une résection de 6 mm du muscle en 
position primaire. 

La quantiteé opéree dépend donc de la position dans 
laquelle la mesure aura été faite. Plus un muscle est exten- 
sible, plus on aura tendance a tirer loin l'insertion; et par 
consequent la partie veritablement réséquée sera d'autant 
plus petite. Il convient donc, étant entendu qu'll est impos- 
sible en pratique de faire une mesure sur le muscle en posi- 
tion primaire, de faire celle-ci sur un muscle aussi peu étiré 
que possible. 

Lors du passage des fils a travers le muscle pour un plis- 
sement ou une résection, les fils risquent ensuite de glisser 
le long des fibres musculaires : il convient donc de toujours 
verifier leur bonne position au moment de les nouer et de 
les serrer sur le muscle. 

Dans tous les cas, la largeur des points ne doit pas dépas- 
ser 2 mm; des points trop larges dissocieraient le corps 
musculaire en deux faisceaux que les noeuds tasseraient, ce 
qui raccourcirait le muscle d'autant. 

La réinsertion doit redonner au muscle son etalement 
normal et l'insertion doit étre a nouveau rectiligne. Si, 
apres recul, anses, resection ou plissement, celle-ci devait 
étre trop large, le muscle s'en trouverait raccourcl; si, au 
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contraire, elle devait €tre trop étroite, elle dessinerait un 
arc de cercle vers l'arriere et le muscle s'en trouverait reculé 
d'autant. 

Si malgre un étalement correct, l'insertion reste incur- 
vee vers l'arriére®, il convient de fixer la partie moyenne du 
muscle par un ou deux points intermediaires (cf. supra). 


Réduire les variations et parfaire 
le dosage lors du serrage des noeuds 


Les variations au moment du serrage des noeuds sont aussi 
déterminantes. 

Nous venons de montrer ci-dessus gu'll faut veiller a un 
serrage suffisant des noeuds sur le muscle, de maniére a 
ce que celul-ci ne puisse pas reculer apres la section des 
brins des sutures; il faut, en d'autres termes, éviter l'effet 
de peignage. Cela vaut aussi bien pour les fils de fixation 
passés au bord du muscle, que pour les fils passés directe- 
ment de l'insertion a travers le corps musculaire et noués 
au-dessus de lul. 

Au niveau de la sclere, la suture musculaire vient au 
maximum en butée au point de penetration postérieur 
du passage scléral. Pour amener l'extrémité tendineuse 
a l'endroit voulu, le serrage du noeud sera plus ou moins 
complet, selon la position du passage scléral (figures 10.23A 
a C). Cependant, si celui-ci est long et si le noeud est for- 
tement serre, l'extremité musculaire se trouvera avancée 
en regard de la partie moyenne ou méme antérieure du 
passage scléral (figure 10.23D). A l'inverse, si le serrage est 
lache, l'extremité musculaire sen trouvera reculée d'autant 
(figure 10.23E). 

Il siensuit que le serrage permet en méme temps de par- 
faire le dosage opératoire. Ce qui compte en deéfinitive, c'est 
la longueur du déplacement musculaire réalisé, c'est-a-dire 
la longueur de muscle effectivement exclue en cas de plis- 
sement ou de resection, ou la distance entre l'insertion pri- 
mitive et l'extremite anterieure du muscle en cas de recul 
classique Ou avec anses. 

Ce n'est quiau moment du serrage des noeuds des points 
de (re)fixation sclérale que le dosage opératoire est définiti- 
vement arrété et fixé. Ce stade est donc essentiel et décisif; 
cest finalement par le serrage approprié des noeuds ou des 
anses que l'on obtiendra le dosage opératoire voulu. 


6 Cela peut étre délibéré, mais va a l'encontre de la précision 
opératoire. 





E 
Fig. 10.23 


Précision lors d'un recul musculaire. 


AaC. Dosage correct. D. Sous-dosage. E. Surdosage. 
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ay Points clés (a 


Il va de soi que l'on opere avec soin; mais il faut 
en outre operer avec précision. La précision est le 
resultat de choix techniques: le microscope opéra- 
toire, ou tout au moins les téléloupes, qui donnent 
une meilleure visualisation des détails opératoires, 
les instruments microchirurgicaux, les compas et 
les marqueurs exacts qui permettent d'affiner les 
gestes. Elle est aussi le résultat d'une succession de 
gestes précis qui réduisent la variabilité de chaque 
détail. Si l'on s'‘astreint a cette rigueur opératoire, la 
chirurgie musculaire peut effectivement atteindre 
une précision de l'ordre du demi-millimetre, ce qui 
représente un veritable progres. 


Pratique de l'épargne vasculaire 


La nature nous a dotés, comme tous les vertebrés, de deux 
arteres ciliaires longues postérieures, l'une nasale et l'autre 
temporale; c'est pourquoi nous pouvons nous permettre 
de traiter avec désinvolture les artéres ciliaires antérieures 
des muscles droits horizontaux sur lesquels porte princi- 
palement la chirurgie des strabismes. Il faut ajouter que la 
plupart des patients opérés sont Jeunes et encore a l'abri du 
facteur de risque supplémentaire que représente la sclérose 
vasculaire. 

L'aspect des vaisseaux ciliaires anterieurs sous microscope 
incite cependant a les €pargner dans la mesure du possible, 
aussi bien lors de la dissection gu'au cours du temps mus- 
culaire lui-méme. 


ry) Complément ja” 


Roth a montré, des 1984, que cette épargne est jus- 
tifiée et bénéfique; il a décrit la maniére de la réaliser 
pour chaque type d'intervention. Plus recemment 
McKeown et al, Vila-Coro, Wright et al., Freedmann 
et al, Kowal et al. ont emboité le pas [31,53]. 


Epargne vasculaire lors de I'incision 
conjonctivale et ténonienne 
et du dégagement musculaire 


Les voies d'abord telles qu'elles sont décrites au chapitre 
9, aussi bien l'incision limbique que l'incision periphe- 
rique en deux plans ont, entre autres avantages, celui de 
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faciliter l'epargne de vaisseaux sous-conjonctivaux et intra- 
et sous-tenoniens. 

La désinsertion limbique de la conjonctive est en elle- 
méme peu hémorragique; de méme l'incision periphe- 
rique separee, parallele au limbe, de la conjonctive ne 
touche-t-elle que peu de vaisseaux, au demeurant trés fins; 
le salgnement est en général peu abondant et de courte 
durée; s'il est un tant soit peu génant, il ne faut pas hésiter 
a placer l'un ou l'autre point de coagulation. 

L'incision radiaire conjointe de la conjonctivite et de la 
capsule de Tenon, au niveau des traits de refend de l'incision 
limbique, ou I'incision radiaire séparée de la capsule de Tenon 
de l'incision péripherique en deux plans ne trouvent que peu 
de vaisseaux sur leur trajet; ces valsseaux, du moins les plus 
gros d'entre eux, ont en effet un trajet radiaire eux aussi, de 
sorte qu'il est tout a fait possible, grace a la visualisation que 
donne la microscopie et des ciseaux fins, de les éviter ou de 
les laisser en dehors du champ opératoire, en d'autres termes, 
de ne pas les sectionner; on éevite de la méme maniere de 
blesser les veines émissaires a la surface de la sclere. 

A l'endroit de l'insertion sclérale des muscles droits, les 
vaisseaux Ciliaires anterieurs sont masques par une capsule 
de Tenon epaisse et dense. C'est pour ne pas les blesser 
que l'on n'aborde pas l'insertion directement, mais qu'on la 
contourne pour arriver dans l'espace sous-tenonien latéro- 
musculaire, libre d'obstacles vasculaires (cf. p. 163). 

Ensuite, en tirant d'une part sur le crochet passé sous le 
muscle et en soulevant d'autre part le lambeau conjonctivo- 
ténonien, on a une vision suffisante pour arriver a séparer le 
feuillet tenonien superficiel du périmysium sous-jacent sans 
blesser les vaisseaux musculociliaires (cf. figures 1.12 et 1.14). 

ll faut cependant rappeler que le dégagement de la face 
orbitaire du droit latéral est, en ce qui concerne |'eépargne 
vasculaire, plus délicat que celui des autres muscles droits; 
en effet, les vaisseaux qui partent de la surface de ce muscle 
pour peneétrer dans le feuillet superficiel de la capsule de 
Tenon sont ici plus nombreux et plus volumineux; leur 
section sans precaution ou leur blessure est tres hemorra- 
gique; si leur section ne peut étre évitée, elle doit se faire 
entre deux points rapprochés de cauterisation. 

Le corps musculaire ne doit pas étre saisi, a l'aide de pinces 
par exemple, pour ne pas léser ses fibres, mais aussi pour 
éviter de le faire saigner; car un tel saignement est toujours 
difficile a tarir au cautere. 

Au total, l'abord musculaire peut se faire sans provoquer 
de saignement notable. 

Il se peut cependant, malgré le soin apporte a la dis- 
section, qu'un saignement se produise a partir de vals- 
seaux gui n'ont pu étre evites ou qui ont été blessés par 
inadvertance. Le débit de ces vaisseaux est loin d'étre 
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négligeable et il suffit de la blessure de l'un d’'eux pour 
voir instantanément le champ opératoire s'inonder. Si le 
saignement n'est pas maitrisé, la poursuite de I'interven- 
tion s'en trouvera génée; la dissection sera confuse, avec 
un risque accru d'endommager inutilement les tissus, de 
blesser d'autres vaisseaux, de provoquer ainsi de nou- 
veaux saignements, etc. 

Une hémostase méticuleuse et douce, faite au fur et a 
mesure, s'impose par conséquent. 


Epargne vasculaire 
lors des operations 
de renforcement musculaire 


Lors de la résection d'un muscle droit, on ne peut éviter 
de sectionner les vaisseaux ciliaires anterieurs lorsque l'on 
désinsere le muscle. C'est l'une des raisons principales pour 
lesquelles nous avons abandonneé les résections au profit 
des plissements musculaires, du moins en premiere inten- 
tion. Il est possible, en effet, d'épargner, c'est-a-dire de ne 
pas sectionner, ni d'inclure dans les sutures, les vaisseaux 
musculociliaires lors du plissement d'un muscle droit en 
procedant comme nous l'avons décrit precedemment 
(cf. supra et figure 10.24) : 

* les fils peuvent étre amarrés aux bords du muscle sans 
inclure ces vaisseaux; ceux-ci se laissent facilement repous- 
ser lorsque leur trajet est proche du bord musculaire; 

° les vaisseaux a la surface de la sclere, a proximité de |'in- 
sertion musculaire, peuvent rester en dehors des passages 
scléraux des fils; 

* de méme, lors de la fixation de la téte du plissement a la 
sclére, il est facile d'éviter d'inclure les vaisseaux de la téte 
du pli et ceux de la surface de la sclere dans les points de 
suture. 

Le pli peut certes collaber temporairement la lumiere des 
valsseaux musculociliaires; mais la circulation n'est jamais 
totalement interrompue et elle peut retrouver, au bout de 
quelque temps, son régime anteérieur grace a l'ajustement 
des tissus, plus particuliérement des vaisseaux. 


Epargne vasculaire 
lors des operations 
d'affaiblissement musculaire 


Il est tout aussi inevitable de sectionner les vaisseaux Cillaires 
anteérieurs lors de la désinsertion musculaire en vue du 
recul d'un muscle droit par l'une ou l'autre des techniques 
habituelles (cf supra). La section de ces vaisseaux peut 
cependant étre évitée de la maniere suivante [7,8,53] : 


Fig. 10.24 


Epargne vasculaire lors d'un plissement musculaire. 
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A et B. La fixation des sutures au bord du muscle évite d'inclure les vaisseaux proches. C. La fixation de la téte du plissement évite d'inclure les 


vaisseaux musculaires et épiscléraux. 


* jl convient tout d'abord de décoller le plan superficiel, c'est- 
a-dire le peérimysium et les vaisseaux musculociliaires qu'il 
contient, du plan tendineux proprement dit, en regard de 
insertion musculaire et sur quelques millimetres en arriére 
d'elle; ce clivage, pour lequel on se sert de ciseaux tres fins, 
mais mousses, peut se faire d'un seul tenant sur toute la lar- 
geur du tendon ou en plusieurs segments, uniquement a 
l'endroit des vaisseaux; le clivage achevé, il faut pouvoir pas- 
ser une spatule a iris entre les deux plans (figures 10.25A aD); 
* les fils de sutures sont ensuite amarrés aux angles de l'ex- 
trémite tendineuse de la maniére habituelle, en veillant a n'y 
inclure ni le périmysium, ni les vaisseaux cillaires ; 

¢ le tendon peut alors étre désinséré sous le plan perimysial, a 
l'aide de ciseaux plus forts, en laissant le périmysium et les vais- 
seaux Ciliaires intacts; dés qu'il est désinséré, le tendon recule sans 
difficulté et peut étre réinséré a la sclere, a la distance voulue de 
l'insertion primitive, de la maniere habituelle (figures 10.25E a H); 


* on verifie enfin, a l'aide de la spatule a iris, que le périmy- 
sium est souple et n'exerce pas d'effet de bride; au cas ou 
quelques fibres inextensibles seraient restées insérées, on les 
sectionne (figures 10.251 a K). 

La conservation du plan vasculaire limite toutefois le recul 
a un maximum de 4a 5mm. Dans cette limite nous la prati- 
quons systématiquement pour le recul des droits verticaux, 
en raison de l'absence d'artere ciliaire longue postérieure a 
leur niveau. Mais le procédé pourrait aussi bien s'appliquer 
aux droits horizontaux; il l'est aussi aisement pour le droit 
lateral; la separation du périmysium du tendon du droit 
medial est en général un peu plus difficile, mais elle reste 
tout a fait possible. L'intérét du procédé pour les droits 
horizontaux vaut avant tout lors des transplantations mus- 
culaires, par exemple d'une operation de Hummelsheim 
associée a un recul du droit médial. Son efficacité a été veri- 
fiée par plusieurs auteurs [54]. 
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Fig. 10.25 


Séquence de la technique de I’é€pargne vasculaire lors d'un recul musculaire. 
Source de la photo |: G. Klainguti. 
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Fig. 10.25 


Suite 


Epargne vasculaire 
lors de la myopexie postérieure 


Raspiller et al. [55] ont montré que la vascularisation de la 
partie du muscle située en avant de la myopexie est préser- 
vée, si les sutures sont peu serrées, Juste assez pour tenir le 
muscle appliqué contre la sclere, et €ventuellement aussi 
par le jeu de suppléances. 

Le serrage d'une sangle est plus facilement réglable que celui 
des sutures d'ancrage marginal. Si l'on veille a ce que la sangle 
ne comprime pas le muscle, la circulation sanguine ne sera 
pas interrompue, ni meme reduite dans la partie anterieure 
du muscle (figure 10.26). Nous n'avons jamais constaté de 
troubles trophiques au niveau du muscle opere dans les cas 
OU nous avons dU réintervenir pour une raison ou une autre. 

Il va de soi qu'il faut éviter de blesser les veines vorti- 
queuses lors de la myopexie postérieure, quelle que soit la 
technique utilisée. 


Epargne vasculaire lors des 
opérations sur les muscles obliques 


Pres de leur insertion sclérale, les muscles obliques n'ont 
que leur vascularisation propre; ils ne sont pas porteurs de 
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vaisseaux destinés au globe oculaire; leur désinsertion n'a 
de ce fait pas de répercussion sur la circulation intraoculaire. 

La veine vortiqueuse temporale supérieure émerge de la 
sclére tres pres, parfois sur la ligne méme, de l'insertion de 
l'oblique supérieur; il faut donc particulierement veiller a 
ne pas la blesser. 


as Points clés 


= L'epargne vasculaire repose sur deux principes 
qui consistent a: 

" échapper au cercle vicieux «blessure vascu- 
laire — saignement — blessure vasculaire, etc. », en 
d'autres termes, a opérer dans un champ aussi peu 
hémorragique que possible, afin d’éviter autant que 
possible des blessures vasculaires inutiles; 

" €pargner les vaisseaux musculociliaires, en choi- 
sissant des interventions qui évitent les sections 
vasculaires inutiles et en utilisant les techniques 
microchirurgicales. 

= L'épargne vasculaire réduit le traumatisme ope- 
ratoire. C'est pourquoi elle représente, elle aussi, 
un veritable progres. 


Fig. 10.26 


Epargne vasculaire lors de la myopexie 
postérieure. 


223 


ll. Techniques chirurgicales 


La veine vortiqueuse temporale inférieure croise ou tra- 
verse l'oblique inférieur prés de son bord postérieur a envi- 
ron 8 mm de son insertion sclérale. C'est pour cette rai- 
son que ce muscle ne doit étre abordé gu'a proximite de 
son Insertion et pour cette raison aussi que les myotomies 
doivent étre abandonneées. 
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ll. Techniques chirurgicales 


Les techniques d'abord, de désinsertion, de réinsertion, de 
myopexie et de sutures musculaires, décrites au chapitre 10, 
sont la base des procédés opératoires composant les diffé- 
rents protocoles chirurgicaux. 


Procédés opératoires usuels 


Les protocoles opératoires different selon le type de stra- 
bisme (tableau 11.1). 


Correction des strabismes 
concomitants 


L'angle de base des strabismes concomitants est corrigé par 
les procédés usuels d'affaiblissement et/ou de renforcement 
musculaires et l'exces de convergence par l'un ou l'autre des 
procedes de myopexie postérieure. La régle générale veut 
que, dans un premier temps opératoire, on pratique une 
opération bimusculaire, seule capable d'avoir un effet équi- 
librant (cf. chapitre 4). 


Opérations bimusculaires 


Selon la forme du strabisme concomitant, les données cli- 
niques et peropératoires, l'un ou l'autre des protocoles sul- 
vants est Indiqué : 

¢ lopération combinée unilatérale de recul et de plisse- 
ment (ou résection); 

* le recul ou le plissement (ou résection) bilatéral des 
muscles homonymes; 

° la myopexie posterieure bilatérale du droit médial (pour 
la plupart des opérateurs en un temps, pour d'autres en 
deux temps), seule ou combinée soit : 


Tableau 11.1. Protocoles opératoires usuels. 


Operations bimusculaires de dosages 
moyens, exceptionnellement 
monomusculaires 

Correction de l'angle de base + correction 
de l'exces de convergence 


Strabismes 
concomitants 


Opérations mono- a plurimusculaires 
Dosages moyens ou forts 
Décalages ou transpositions musculaires 


Strabismes 
incomitants 


Operations de type Kestenbaum 
Mise en divergence artificielle 
Combinaison des deux protocoles 
ci-dessus 

Grands reculs 


Nystagmus 
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— un recul bilatéral du droit medial, 

— une operation combinée unilatérale de recul du droit 

medial et de plissement du droit lateral. 

Si un deuxieme temps opératoire savere nécessaire du 
fait de l'€volution normale du strabisme, on peut compleé- 
ter le premier temps en optant pour l'un des protocoles 
ci-dessus; selon indication, on pourra pratiquer une ope- 
ration combinée unilatérale de l'oeil adelphe, ou opérer 
les muscles homonymes non encore operés; en cas d'éso- 
tropie, la myopexie postérieure peut compleéter, dans un 
deuxieme temps, une opération de recul et de plissement, 
ou de recul bilateral des droits médiaux; inversement la 
myopexie postérieure étre complétée dans un deuxieme 
temps par une opération conventionnelle (pour les réinter- 
ventions opératoires, cf. chapitre 14). 


Attention 


Ces différents protocoles ne sont pas inter- 
changeables (pour leurs indications respectives, 
cf. chapitre 18). 


Dans la tres grande majorité des cas on peut sen tenir 
a des dosages opératoires moyens. Une opération forte- 
ment dosée ou une operation tri-, voire quadrimuscu- 
laire n'est indiquée qu'en cas de déviation de base tres 
importante. 

Les protocoles de correction des incomitances A et V 
sont decrits ci-dessous. 


Opérations monomusculaires 


Les protocoles monomusculaires de recul, de plissement 
ou resection, ou de myopexie postérieure ne sont indiques 
que pour corriger une déviation latente, mais responsable 
d'une géne visuelle, ou un petit angle résiduel. 


Correction des strabismes 
incomitants 


Les mémes procédés de recul et de plissement ou resec- 
tion sont également la base des protocoles de la cor- 
rection des strabismes incomitants, paralytiques ou 
myogenes; mais Ils nécessitent souvent des dosages opeé- 
ratoires plus importants; parfois aussi une myopexie pos- 
térieure peut é€tre indiquée. Enfin, selon le cas, ils doivent 
étre completes par d'autres procedeés deécrits ci-dessous 
(cf. chapitres 19 et 20). 
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Stabilisation des nystagmus 


Pour stabiliser les nystagmus, les protocoles possibles sont 
au nombre de quatre (pour leurs indications respectives, 
cf. chapitre 21) : 

¢ les operations de Kestenbaum de déplacements conju- 
gues des yeux; 

¢ les mises en divergence artificielle; 

¢ la combinaison des deux protocoles précédents; 

° les grands reculs des droits horizontaux. 


Procédés de décalage musculaire 
et d'affaiblissement 
ou de renforcement oblique 


Correction des incomitances 
alphabétiques 


Les procédés de décalage musculaire et d'affaiblissement 
ou de renforcement obliques ont pour but de supprimer 
ou de réduire les variations horizontales de l'angle strabique 
au cours des déplacements verticaux du regard, c'est-a- 
dire de corriger les incomitances alphabetiques A ou V, en 
l'absence de déséquilibre des muscles obliques; ils sont 
combinés aux opérations des muscles obliques en cas de 
déséquilibre associé de ceux-Cl. 


Décalages musculaires 


Les procédes de décalage musculaire appliqués a la cor- 
rection des incomitances alphabétiques se fondent sur le 
raisonnement suivant. Le rapport des actions horizontales 
antagonistes des muscles droits horizontaux d'un ceil est 
normalement le méme dans le regard horizontal et dans 
les regards vers le haut et vers le bas; autrement dit, |'ali- 
gnement ou le non-alignement des axes visuels ne varie 
pas au cours des déplacements verticaux du regard (mise 
a part la convergence dans le regard vers le bas en vision 
de pres). 

En cas d'incomitance alphabetique, au contraire, le rap- 
port des actions varie : dans |'incomitance V, l'action hori- 
zontale des droits médiaux l'emporte sur celle des droits 
lateraux dans le regard vers le bas; l'action horizontale des 
droits latéraux l'emporte sur celle des droits médiaux dans 
le regard vers le haut. Dans I'incomitance A, la variation est 
Inverse. 


y A retenir (Es 
Le décalage vertical de I'insertion des droits hori- 
zontaux (procédé de Costenbader-Knapp, 1959 
[1]) déplace vers le haut ou le bas, selon le cas, 
le (maximum d'action horizontale, adductrice 
ou abductrice, de ces muscles pour rapprocher 
I'action horizontale la plus faible et éloigner l'action 
la plus forte du plan horizontal; la premiere est 
ainsi renforcée et la seconde affaiblie et l'incomi- 
tance alphabetique corrigée. 


En cas d'incomitance V, la plus fréquente, « si on déplace 
insertion des droits médiaux vers le bas, leur action hori- 
zontale [sera] relativement diminuée dans le regard en bas 
parce que ces muscles [seront] plus abaissés que normale- 
ment, et augmentée dans le regard en haut parce que ces 
muscles [resteront] plus proches que normalement du plan 
horizontal; leur pouvoir adducteur diminue donc dans le 
regard en bas, tandis qu'il augmente plutdt dans le regard 
en haut, ce qui tend a fermer I'incomitance en V » [2]. 

Ainsi, «l'insertion d'un muscle doit étre décalée dans la 
direction ou l'on souhaite diminuer le plus son action hori- 
zontale » [3]. 

Autrement dit, que le strabisme soit convergent ou 
divergent, gue l'incomitance soit en A ou en Y, l'insertion 
des droits médiaux et celle des droits lateraux doivent étre 
décalées, respectivement, en direction du sommet de la 
lettre et en direction de l'ouverture de la lettre, pour que 
l'action horizontale de ces muscles soit égalisée (c'est-a-dire 
diminuée dans la direction du décalage et renforcée dans 
la direction opposée) au cours des déplacements verticaux 
du regard (figure 11.1). Concretement (tableau 11.2) : 

* en cas d'incomitance A, les insertions des droits médiaux 
sont haussées ou celles des droits latéraux abaissées; 
* en cas dincomitance V, les insertions des droits médiaux 
sont abaissees ou celles des droits lateraux haussées. 

Le décalage est a moduler en fonction de Il'importance 
de l'incomitance alphabétique (tableau 11.3) : pour étre 
efficace, il doit étre de 3 mm au moins, ce qui suffit pour 
corriger une incomitance de 8 a 10 A [3]; un décalage de 
5 mm, cest-a-dire de la moitié de la largeur de l'insertion 
corrige 12 a 15 A; un décalage de 8 ou 10 mm, c'est-a-dire 
la largeur de l'insertion, pour corriger une incomitance de 
20 A ou plus est a éviter, car il aboutirait a une malposition 
inversée des muscles opeérés (cf. infra). 

Le résultat sur l'angle horizontal moyen n'est pas signi- 
ficativement modifié du fait du décalage des insertions. 
C'est pourquol ce procédé doit le plus souvent étre associé 
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Incomitance A 


D. médiaux 


Incomitance V 


D. latéraux 


/\ \/ 
/ + 


A D. latéraux 


C 





Fig. 11.1 





D. médiaux 


Décalage des insertions des droits horizontaux en cas d'incomitance 


alphabétique V ou A. 


A. Schéma des décalages. B. Recul avec décalage. C. Plissement ou 


resection avec décalage. 


Tableau 11.2. Decalage des insertions 


des droits 


horizontaux en cas d'incomitance alphabétique V ou A. 


Droits lateraux 





Tableau 11.3. Coté du muscle a reculer ou a résequer 
davantage en cas d'incomitance alphabétique V ou A. 


Décalage vertical (en mm) des 
muscles droits horizontaux 
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l'incomitance 


aun recul ou a un plissement des muscles dont on decale 
l'insertion, et il peut l'étre sans difficulté (cf. figures 11.1B 
et C). On l'associe le plus souvent a une intervention 
bilaterale sur les droits médiaux ou les droits latéraux. || 
peut aussi bien s'appliquer aux interventions combinées 
unilatéerales de recul — plissement : procedé de Goldstein 
(1967), repris par Moller (1969) et Metz et Schwartz (1977) 
[4,5]. Le décalage, de 5a 8 mm, se fait en sens contraire sur 
les deux muscles, l'un etant décalé vers le bas et l'autre vers 
le haut. 

Le décalage vertical des droits horizontaux est un pro- 
cédé efficace [6,7]. Cependant, s'il reduit ou supprime I'in- 
comitance A ou V, il accentue I'incomitance torsionnelle : 
l'incyclophorie des incomitances A est augmentée par le 
décalage des droits médiaux vers le haut ou celui des droits 
lateraux vers le bas, et l'excyclophorie des incomitances V 
par les décalages inverses (cf. infra). 


Y A retenir 


Le décalage horizontal de I'insertion des droits verti- 
caux (procédé de Fink, 1959; Miller, 1960 [1]) vers 
le cote nasal augmente le pouvoir adducteur de 
ces muscles; inversement, le décalage vers le cote 
temporal le diminue. 


Ainsl, pour : 

* diminuer l'adduction dans le regard en haut, dans une 
incomitance A avec esotropie, les droits supérieurs sont 
décalés du cété temporal; 

* augmenter l’'adduction dans le regard en bas, dans une 
incomitance A avec exotropie, les droits inférieurs sont 
décalés du cote nasal. 

Le décalage peut étre modulé en fonction de |'impor- 
tance de l'incomitance alphabétigue entre 3 et 7 mm; il 
peut €tre associé a un recul ou une résection des muscles 
dont on décale l'insertion. 

Le décalage horizontal des droits verticaux a l'avantage de 
corriger en méme temps la variation horizontale et la cyclo- 
torsion des incomitances alphabetiques; mais «ses reésul- 
tats sont peu previsibles », ainsi que le soulignait Hugonnier 
[8]. Si une action sur les muscles horizontaux est en outre 
neécessaire, celle-ci doit étre effectuée dans un temps opeé- 
ratoire ultérieur en raison du risque d'ischemie du segment 
anteérieur. 

Cest pourquoi la plupart des opérateurs préferent les 
autres procédes. Le déecalage horizontal des droits verticaux 
a cependant quelques indications : 
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¢ l'exotropie en A sans hyperaction des muscles obliques 
supérieurs qui se corrige par un décalage nasal des droits 
inférieurs ; 

* une incomitance alphabétique résiduelle dans une situa- 
tion oculomotrice complexe (strabisme concomitant 
multi-opéré, strabisme paralytique, impotence musculaire) 
difficile a corriger par une action sur les droits horizontaux; 
il est propose comme « dernier recours » pour Deller [2]. 


Affaiblissements et renforcements 
musculaires obliques 


Les procédés d'affaiblissement et de renforcement obliques 
des muscles droits horizontaux appliqués a la correction 
des incomitances alphabétiques sont plus récents; ils se 
fondent sur le raisonnement suivant. Lorsqu'un muscle 
droit horizontal travaille dans le plan horizontal, toutes 
ses fibres ont une action abductrice ou adductrice équiva- 
lente (a la condition qu'il soit centré sur le méridien hori- 
zontal). Dans le regard vers le haut ou vers le bas, l'action 
horizontale des fibres les plus proches du plan horizontal 
l'emporte sur celle des fibres les plus éloignées : ainsi dans 
le regard vers le haut, les fibres inférieures du droit médial 
sont plus fortement adductrices et celles du droit latéral 
plus fortement abductrices que leurs fibres supérieures 
respectives, et inversement dans le regard vers le bas. Ces 
procedés laissent les muscles horizontaux dans leur plan 
normal. 

Pour corriger l'incomitance alphabétigue, || convient 
donc de reculer ou de plisser davantage le coté du muscle 
a oppose de la deviation maximum selon le procédé de 


Friedburg (1978), Roth (1978) et RUssmann (1981) [9-12] 
(figures 11.2 et 11.3, tableau 11.4). 

Pour un recul, la réinsertion oblique s‘obtient en plagant 
les points de refixation sclérale, supérieur et inférieur, a une 
distance differente de l'insertion primitive du muscle ou 
en refixant le tendon par des anses de longueur differente 
(cf. figure 11.2A). Si le cas s'y préte, l'un des angles de l'extré- 
mite tendineuse peut rester fixé a l'insertion primitive; seul 
l'autre angle est reculé a la distance voulue en le refixant 
directement a la sclere ou au moyen d'une anse unique 
selon le procédé de Weiss et al., 1978 [13] (cf. figure 11.2B). 
Pour gue la réinsertion soit rectiligne, il suffit de décaler de 
1 ou 2 mm la refixation de cet angle au-dela du méridien de 
son insertion primitive ou d'ajouter un point intermediaire. 

Le plissement ou la résection obliques s'obtiennent 
en placant les fils au bord supérieur et au bord inférieur 
du muscle a une distance différente de l'extrémité ten- 
dineuse et en amarrant ces fils au niveau de l'insertion 
primitive du muscle; le pli musculaire, dont la téte est 
enfouie sous le muscle (cf. figure 11.2C) de la maniere 
habituelle, est ici de forme trapézoidale; pour une résec- 
tion, le muscle est comme ailleurs resequé a 2 mm en 
avant des points de résinsertion, le segment résequeé 
€tant ici trapezoidal. 

Pour qu'un recul ou un plissement obliques solent 
efficaces, la difference entre les deux bords d'un muscle 
ne doit pas étre inférieure a 3 mm; elle ne peut pas 
exceder 6 mm [14,15]. «L'effet moyen du millimetre 
d'obliquité correspond a 3 A prismatiques » [14] et l'ef- 
fet maximum est de 36 A (6 X 3 A = 18 A par muscle 
sur deux muscles). 





A B 


Fig. 11.2 


Operations obliques sur les muscles droits. 
A. Recul oblique. B. Recul de l'un des bords. C. Plissement oblique. 
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Fig. 11.3 


Schéma des opérations obliques sur les muscles droits. 
A. En cas d'incomitance V. B. En cas d'incomitance A. 
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Tableau 11.4. Coté du muscle a reculer ou a réséquer davantage : sur quel bord du muscle l'action maximum doit-elle 


porter? 


Plissements 





lv] Remarque (EE 


Le calcul du dosage des reculs et des plissements 
ou résections obliques tel que nous le pratiquons 
a l'avantage de la simplicité et de la régularité des 
résultats. Selon le mode de calcul exposé préceé- 
demment (cf. chapitre 7), on corrige : 

=" au bord inférieur des muscles opérés (droits 
médiaux ou droits latéraux pour une operation 
bilatérale, ou droit médial et droit latéral pour une 
opération combinée unilatérale), la deviation mesu- 
ree dans le regard a 20° au-dessus de l'horizontale; 
= au bord supérieur des muscles, la déviation mesu- 
rée dans le regard a 30° en dessous de l'horizontale. 


Le recul et le plissement obliques peuvent €tre associeés 
a l'affaiblissement des obliques (obliques inférieurs pour 
le syndrome V, obliques supérieurs pour les syndromes 
A), lorsque l'incomitance alphabétigue est importante 
et quelle est associée a une hyperaction en adduction 
concordante des obliques [10,11,15]. 


252 


L'affaiblissement et le renforcement obliques des muscles 
droits horizontaux ont-ils un effet rotatoire? La reponse est Oui. 


3 (a 
LT} Complément 


Bietti (1970), Boyd et al. (1971), Lavat et Bons 
(1972) avaient, indépendamment les uns des 
autres, propose originellement le procédé inverse, 
c'est-a-dire de reculer ou de plisser davantage le 
cote du muscle du codté de la déviation maximale 
pour corriger la cyclotorsion liée aux incomi- 
tances alphabétiques [16-18]; mais ce faisant ils 
augmentaient I'incomitance alphabétique. 


En corrigeant l'incomitance alphabetique selon le pro- 
cédé de Friedburg, Roth et Russmann (tableau 11.5), l'affai- 
blissement oblique d'un muscle droit produit un effet rota- 
toire en direction opposée au coté du muscle affaibli, et 
le renforcement oblique un effet rotatoire en direction du 
cété du muscle renforcé; ils accentuent inévitablement la 


11. Opérer les muscles droits : procédés et protocoles opératoires 


Tableau 11.5. Effets rotatoires des affaiblissements et des renforcements obliques. 


Effets rotatoires 


Recul 


Plissement — resection 


Inférieur Supérieur Inférieur Supérieur 


Droit médial — Incyclotorsion — Excyclotorsion — Excyclotorsion — Incyclotorsion 
Droit latéral — Excyclotorsion — Incyclotorsion — Incyclotorsion — Excyclotorsion 


Operation combinée unilatérale ou opération Les effets rotatoires s'additionnent 


bilatérale sur les muscles homonymes 





cyclotorsion. Les effets rotatoires d'une opération oblique 
combinée unilatérale, comme ceux d'une operation oblique 
bilatérale sur les muscles homonymes s'additionnent. 

ll est impossible de sortir de cette alternative autrement 
quien affaiblissant simultanément les muscles obliques 
inférieurs en cas d'incomitance V ou les muscles obliques 
superieurs en cas d'incomitance A (cf. chapitre 18). 


Choix opératoire 


Le décalage vertical et l'affaiblissement et/ou le renforce- 
ment obliques des muscles droits horizontaux pour corri- 
ger une incomitance A ou V sont-ils interchangeables? En 
fait, ils se completent. 

En effet, les incomitances s'expliquent souvent par une mal- 
position constitutionnelle des insertions scléerales et, partant, 
des poulies musculaires des droits horizontaux : un décalage 
vertical du droit lateral vers le bas et/ou du droit medial vers 
le haut peut étre responsable d'une incomitance V, et le déca- 
lage inverse d'une incomitance A [19,20] (cf. chapitre 18). 

Lorsque l'incomitance alphabétique est peu ou modeére- 
ment marquée, mais s'accompagne d'un désequilibre verti- 
cal en adduction (strabisme surso- ou deorso-adducteur) 
prononcé, le choix opératoire est celui d'un affaiblissement 
des muscles obliques hyperactifs. 

Lorsqu'au contraire, elle domine le tableau clinique (et 
qu'elle est verifiée par I'IRM, justifiée en pareil cas), la logique 
veut que l'on associe trois procédés (A. Roth) : 

* on décale les insertions de maniere a compenser la mal- 
position des insertions : en cas d'iincomitance V due a 
une position basse des insertions des droits lateraux, on 
rehausse celles-ci, et en cas dincomitance A due a une 
position haute des insertions, on les abaisse; le muscle est a 
amener ala hauteur du méridien horizontal (et non au-dela, 
pour ne pas inverser la situation anormale); 

* on complete la correction de l'incomitance alphabeé- 
tique, et en méme temps |'éventuelle €so- ou exodeévia- 
tion horizontale, par un recul ou un plissement oblique 
(figure 11.4); 





Méridien 
horizontal 


Insertion primitive 


Fig. 11.4 


Exotropie avec incomitance A. 

Abaissement au niveau du méridien moyen de IX h et recul oblique 
du droit latéral décalé vers le haut (tracé de Il'insertion primitive en 
trait plein). 


* on compense la cyclotorsion par un affaiblissement des 
muscles obliques hyperactifs. 

Enfin, des affaiblissements ou des renforcements obliques 
peuvent également s‘envisager sur les droits verticaux en 
cas dincomitances verticales ou torsionnelles, en se sou- 
venant qu'une telle intervention a nécessairement un effet 
vertical en meme temps que rotatoire. 


Correction des hypertropies 
ou hypotropies 


Les déecalages verticaux des droits horizontaux ont d'abord 
ete appliqués au traitement des hypertropies et des hypo- 
tropies, avant de l'étre aux incomitances alphabetiques. 
L'abaissement ou le rehaussement de I'insertion du droit 
latéral permet de corriger une hypertropies ou une hypotropie 
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ll. Techniques chirurgicales 


(procédé de Foster et Pemberton, 1946 [21]). Le méme pro- 
cedé, mais appliqué aux deux droits horizontaux, permet de 
corriger simultanement la déviation verticale et horizontale 
en combinant le décalage vertical a un recul et/ou un plisse- 
ment de ces muscles (procédé d'Alvaro, 1950 [6]) : 

* on abaisse l'insertion du droit lateral et celle du droit 
medial pour corriger une hypertropie, cest-a-dire pour 
abaisser l'oeil en sursum vergence; 

* on hausse les deux insertions pour corriger une hypotro- 
pie, c'est-a-dire pour hausser l'oeil en deorsum vergence. 

Lefficacité du décalage est de 8 a 13 A pour von Noorden [3], 
si les muscles sont décalés de la largeur de leur insertion. 

Les hypertropies et hypotropies se corrigent ordinairement 
par des operations sur les droits verticaux; ce n'est qu'en cas 
d'insertion musculaire anormale des droits horizontaux (trop 
haute ou trop basse) qu’elles sont corrigées par des décalages 
verticaux de ces muscles. Ceux-ci ont trouvé un regain d'inté- 
rét avec la découverte, grace a I'IRM, du décalage vers le bas 
du droit lateral ou des deux droits horizontaux et du décalage 
nasal du droit supérieur en cas de myopie forte (cf. chapitre 20). 
Leur mode d'action s'en trouve clarifié : il consiste a replacer le 
ou les muscles dans leur plan d'action physiologique. 


Procédés de suppléance 
par transposition musculaire 


Les procédés de suppléance ont pour but de répartir dif- 
feremment l'action des muscles restant fonctionnels, 
lorsqu'un ou plusieurs muscles droits sont atteints de para- 
lysie definitive. Cette nouvelle répartition s'‘obtient par des 
transpositions' musculaires, en d'autres termes par le dépla- 
cement des insertions musculaires. 


ry) Complément (a 


La premiere transposition musculaire a été realisée en 
1898 par Motais qui, pour traiter le ptosis, fixait une 
languette médiane du tendon du droit supérieur au 
tarse de la paupiere supérieure. Jackson en 1903, puis 
Hummelsheim en 1907, celui-ci éetant le plus connu 
des deux, ont effectué les premieres transpositions 
dans des cas de paralysie oculomotrice [10,11]. 


1 Le terme de transplantation, également utilisé pour désigner 
ce geste opératoire, est la traduction du terme allemand donné 
par Hummelsheim (Sehnentiberpflanzung). Helveston fait obser- 
ver que le muscle n'est pas transplanté, seule son insertion est 
déplacée; c'est pourquoi Il considére que le terme de transposi- 
tion est plus adéquat; ce terme est également correct en frangals. 
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La transposition peut porter sur un seul muscle; plus généra- 
lement, elle porte sur les deux muscles voisins du muscle para- 
lysé ou, comme a lorigine, sur une portion d'entre eux [22,23]; 
ces muscles sont transposés de telle sorte quiils puissent, en 
agissant conjointement, suppléer le muscle deficient. 

Les transpositions musculaires peuvent €tre associ€es a une 
resection du muscle paralysé (avec sutures directes Ou ajus- 
tables) et/ou un recul de l'agoniste homolateéral ou une injec 
tion de toxine botuligue dans ce muscle. Il est parfois néces- 
saire d'operer trois ou méme les quatre muscles droits de l'cell 
atteint; deux ou trois temps opératoires sont alors nécessaires 
eéviter d'avoir a deésinserer en méme temps plus de deux ou 
l'6quivalence de deux muscles droits et ne pas courir le risque 
d'une ischémie du segment anterieur (cf. chapitre 14). 

L'ensemble de ces gestes constitue les techniques ou 
opérations de suppleéance : elles ne s'adressent qu'aux para- 
lysies oculomotrices. Leur but est de restaurer le paralle- 
lisme oculaire en position primaire, mais aussi de retablir 
autant que possible une certaine mobilité dans le champ 
d'action du muscle paralyse. 


ry) Complément 


Le mécanisme d'action a été tres discuté : le réajus- 
tement innervationnel a destination des muscles 
ou parties de muscles transposés n'a jamais ete 
démontreé; l'effet est plus simplement la conse- 
quence mécanique du nouvel équilibre des forces 
musculaires resultant des transpositions. Ainsi dans 
le cas le plus frequent que l'on a a traiter, celui de 
la paralysie du droit lateral, la transposition d'une 
partie ou de la totalité des droits verticaux etend 
la zone oU ces muscles ont une action abductrice 
(normalement limitée au champ temporal latéral 
au-dela de 23° d’'abduction) jusqu'au champ nasal 
du regard; elle facilite en méme temps I'action 
abductrice conjointe des obliques [3,10,11]. 


A retenir 


Trois conditions doivent étre réunies pour une 
operation de suppléance : 

= la paralysie doit étre définitive ; 

= la paralysie doit étre totale ou suffisamment sévere 
pour qu'une operation de recul — resection seule ne 
puisse compenser la fonction du muscle atteint; 

= |'impotence fonctionnelle ne doit pas étre due a 
des facteurs mécaniques, en d'autres termes le test 
de duction forcée doit étre normal. 


11. Opérer les muscles droits : procédés et protocoles opératoires 


Seuls les procédés de transposition sont décrits ici; les 
gestes complémentaires se font selon les techniques habi- 
tuelles exposées au chapitre 10. 


rT) Complément 
=~ 

Les tres nombreuses variantes qui ont été propo- 
sées sous des noms différents ne se distinguent 
souvent pas par le procédé de transposition lui- 
méme, mais par les gestes que les auteurs jugent 
nécessaires ou non d’y associer [3,10,24,25]. 


Procédés de transposition partielle 


La plus ancienne des techniques de transposition muscu- 
laire est celle que Hummelsheim a décrite en 1907 [21,22]. 
Elle reste l'une des plus utilisées. Elle consiste a transpo- 
ser vers le muscle paralyse le tiers ou la moitié proximale 
des deux muscles voisins, de leur insertion a l'insertion du 
muscle paralysé; ainsi par exemple, on transpose les moitiés 
externes des droits supérieur et inférieur pour suppléer une 
paralysie du droit lateral; mais le méme procédé peut aussi 
bien s'appliquer aux autres muscles droits. 

Pour suppleer, a titre d'exemple, une paralysie du droit laté- 
ral, on pratique un abord conjonctivo-ténonien en regard de 
ce muscle, en l'€largissant vers le haut et vers le bas pour avoir 
acces aux muscles voisins, les droits supérieur et inférieur. 

Apres avoir verifié la présence d'arteres ciliaires antérieures 
du cote nasal de ces muscles, on les clive a l'aide d'un instru- 
ment mousse, spatule ou ciseaux fermés, d'avant en arriere, 
au tiers ou a la moitié de leur largeur, sur une longueur de 
10 a 12 mm, sans Jamais dépasser l'espace décollable; la 
partie devant €tre transposée est ensuite désinsérée; on 
réalise ainsi deux languettes musculaires, l'une partant du 





Fig. 11.5 


Procédés de transposition partielle. 


droit supérieur, l'autre du droit inférieur; elles ne doivent pas 
étre trop longues pour que leur tension reste suffisante [8]. 

Un fil de suture résorbable 7/0 ou 6/0 est mis en place aux 
deux angles de l'extrémiteé libre de ces languettes; celles-ci 
sont amenees aux angles correspondants de l'insertion du 
droit latéral ou elles sont insérées (figure 11.5A). 


ima; Complément 1 - 
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L'effet de cette transposition étant souvent insuffi- 
sant, plusieurs auteurs ont propose des variantes des- 
tinéesa le renforcer: l'une des multiples transpositions 
partielles imaginées par O' Connor (1935) consistait a 
transposer les moitiés distales des muscles voisins du 
muscle paralysé; Berens et Girard (1950) ajoutaient a 
la transposition selon Hummelsheim un décalage de 
l'autre moitié des tendons sur la moitié de l'insertion 
libérée par la languette transposée [10,11,25,26]. Ces 
procédés sont aujourd'hui obsoletes. 


ll est en effet plus simple de croiser les languettes muscu- 
laires sous le droit lateral et de suturer la languette du droit 
supérieur a la hauteur de bord inférieur du droit latéral et 
celle du droit inférieur a la hauteur du bord supérieur de 
celui-ci : procédé de Kaufmann (figures 11.5B et D) [25]. Il 
est egalement possible de suturer les deux languettes l'une 
a l'autre (en les faisant se chevaucher de 4 a 6 mm), puis 
de fixer la sangle ainsi réalisée a la surface du droit latéral a 
mi-chemin entre l'insertion de ce dernier et l'@quateur du 
globe oculaire : procédé de RUssmann (figure 11.5C) [27]; 
ce procédé réduit le risque de déviation verticale consécu- 
tive. Ces variantes s'averent nettement plus efficaces que le 
procédé originel. 





A. Opération de Hummelsheim. B. Modification de Kaufmann. C. Modification de Russmann. D. Languette du droit supérieur passée sous le 


droit latéral paralysé. 
Cliché de G. Klainguti. 
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Le muscle paralysé, relaché sous l'effet de la traction des 
languettes transposées, fait un pli au-devant de son inser- 
tion sclérale; il est facile de fixer la téte de ce plialasclere ou 
de l'enfouir sous le muscle (cf. chapitre 10); selon le cas, on 
peut tendre davantage le muscle paralysé en allongeant le 
pli ou en augmentant la résection. Le plissement est prefe- 
rable ala résection si l'on veut réaliser dans le méme temps 
opératoire un recul de l'antagoniste homolateral, puisqu'll 
permet d'épargner la ou les arteres ciliaires anterieures du 
muscle paralyse. 

La suture des plans de couverture se fait ensuite de la 
facon habituelle. 


ry) Complément 


Carlson et Jampolsky [28] ont proposé une 
variante ajustable pour suppleer un droit lateral 
paralyse: 

= les extréemitées des languettes des droits ver- 
ticaux sont suturées l'une a l'autre sous le droit 
lateral ; 

= le tendon ainsi formé est fixe en passant les 
brins de cette suture a travers l'insertion sclérale 
du droit latéral, d'arriere en avant; les brins sont 
noués provisoirement au-devant de celle-ci, en 
dessous de ou par-dessus la conjonctive. 


L'ajustement se fait des le soir ou le lendemain de I'in- 
tervention en tendant ou en relachant la suture selon les 
indications du test de l'écran; si les brins ont eté noueés 
sous la conjonctive, la suture de celle-ci doit se faire apres 
l'ajustement. 

La transposition musculaire est l'opération de premiere 
intention lorsqu'elle s'avere nécessaire pour le traitement 
d'une paralysie oculomotrice; elle est complétée par la 
remise sous tension ou le renforcement du muscle paralysé 
(cf. infra). Avec les transpositions renforcées selon les pro- 
cédés de Kaufmann ou RUssmann, le recul de l'antagoniste 
homolatéral peut se faire, si nécessaire, dans un second 
temps, avec l'avantage de pouvoir alors étre dosé en fone 
tion de l'angle résiduel [25]; C. Speeg-Schatz complete la 
transposition par une injection immediate de toxine botu- 
lique dans l'antagoniste homolateral. 

Si le plissement ou la résection du muscle paralysé et 
le recul de son antagoniste homolatéral ont été effectués 
en premiere intention et si le résultat s'avere insuffisant, la 
transposition musculaire peut étre effectuée en comple- 
ment apres un delai de 4 a 6 mois. 
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Procédés de transposition totale 


Transposition d'un couple de muscles 
droits antagonistes pour la correction 
d'un muscle paralysé 


La premiere modification suggérée par O'Connor (1921) 
[29] consistait a transposer la totaliteé des deux muscles 
voisins du muscle paralysé, de leur insertion aux extremites 
correspondantes de I'insertion du muscle a suppléer. Pour 
suppleéer une paralysie du droit latéral, par exemple, le droit 
supérieur et le droit inférieur sont transposés en entier aux 
extremités de l'insertion du droit latéral [25,26]. 

La désinsertion et la réinsertion tendineuses se font selon 
le procédé habituel du recul musculaire avec refixation 
sclerale; O'Connor proposait de réinsérer les tendons des 
droits transposés tels quiils se placent d'eux-meéemes, c'est-a- 
dire sur une ligne faisant un angle de 120° avec I'insertion a 
chacune de ses extrémités du droit paralysé (figure 11.6A). 

D'autres auteurs preferent réinsérer les muscles transposés 
sur une ligne reliant leur insertion primitive a celle du muscle 
paralysé (figure 11.6B); ce procédé, techniquement plus diffi- 
cile a réaliser en raison de la distorsion qu'il faut imposer aux 
muscles transposés, n'est ni plus ni moins efficace. 


ry) Complément 


L'expeérience clinique montre que la transposi- 
tion du droit inférieur seul, suggérée par certains 
auteurs, n'est pas suffisante pour suppléer la défi- 
cience du droit lateral. 





Fig. 11.6 


Transposition totale des muscles droits verticaux. 
A. Réinsérés selon une ligne radiaire. B. Réinsérés sur la ligne reliant 
les insertions physiologiques. 


11. Opérer les muscles droits : procédés et protocoles opératoires 


Le procedé de O'Connor peut s'appliquer a la suppleance 
de chacun des muscles droits. Selon le cas, elle peut prece- 
der ou étre suivie d'une resection du muscle paralyseé et/ou 
d'un recul de son antagoniste homolateral. 

Ainsi, Knapp a utilisé la transposition totale des deux 
droits horizontaux aux extremites de l'insertion du droit 
superieur de l'oeil atteint pour suppléer la paralysie des 
deux élévateurs, et il a donné son nom a ce procede 
(figure 11.7) [30]. L'efficacité de cette transposition est 
variable, trés certainement en raison de conditions mus- 
culaires de départ tres différentes d'un cas a l'autre. Pour 
Deller, les résultats sont le plus satisfaisants si, comme le 
preconisait Knapp, on transpose les droits horizontaux 
jusgu'au ras de l'insertion du droit supérieur [31]. L'effet 
peut atteindre 20° pour l'angle vertical en position pri- 
maire; une élévation de 25 a 45° peut étre gagnée [26]. La 
motilité horizontale s'en trouve tout au plus légerement 
limitée [31]. 

En cas de contracture du droit inférieur, ce muscle doit 
étre reculé préalablement, en é€pargnant les vaisseaux 
ciliaires antérieurs (cf. chapitre 10). 

Le procédé de Knapp s'applique aussi bien a la suppléance 
de la paralysie des deux abaisseurs; ici, les droits horizontaux 
sont transposés au ras de l'insertion du droit inférieur. 
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La myopexie entre le muscle droit paralysé et les 
muscles droits voisins, proposée par Jensen en 
1964 [25,26], n'est rappelée ici que pour en sou- 
ligner les inconvénients. Elle consiste a diviser 
les trois muscles concernés en deux moitiés et a 
solidariser chacune des moitiés du muscle para- 
lysé avec la moitié proximale du muscle voisin. En 
cas de paralysie du droit latéral (mais le procédé 
pourrait aussi bien s'appliquer aux autres muscles 
droits), on solidarise d'une part la moitié tempo- 
rale du droit supérieur avec la moitié supérieure 
du droit lateral et d'autre part la moitié temporale 
du droit inférieur avec la moitié inférieure du droit 
latéral au moyen d'un fil non résorbable 5/0 placé 
a la hauteur de l'€quateur. Ces sutures doivent étre 
peu serrées en raison de la fragilité des muscles et 
de leurs vascularisations, pour éviter de les sec- 
tionner dans I'immédiat [26] et de provoquer leur 
necrose secondaire [3]. 

Ce procédé n'est pas de réalisation aussi facile 
qu'il y parait; il est en outre tres délabrant et a 





Fig. 11.7 


Transposition des droits horizontaux vers le droit supérieur 
(procede de Knapp). 


inconvenient de rendre les réinterventions éven- 
tuelles sur les muscles opérés particulierement 
difficiles. Cest pourquoi il nous parait aujourd'hui 
qu'il doit étre abandonne. 


L'efficacité de ces opérations est indéniable; les résul- 
tats sont variables, «rarement parfaits, mais souvent 
satisfaisants » [24,26]; ils dependent des données par- 
ticulieres de chaque cas opéré, du procédé operatoire 
choisi et des differences de détails dans l’'exécution du 
geste operatoire. 

La pierre dachoppement des transpositions partielles ou 
totales pour suppléer une paralysie d'un droit horizontal 
est le possible déséquilibre vertical résiduel, en particulier 
chez les jeunes enfants [8]. Méme si on a pris soin de preé- 
parer les languettes musculaires ou les muscles entiers de 
facon identique, ceux-cl n'exerceront pas nécessairement 
une tension égale. 

Peut-on prévenir cette complication ? Francois et Taillefer 
pensaient déja que la languette du droit inférieur devait 
étre un peu plus longue que celle du droit supérieur pour 
exercer une tension moindre et éviter d'avoir une hypo- 
tropie postopératoire de l'ceil opéré [32]. Le procédé de 
RUssmann permet un certain auto-ajustement de la verti- 
calité, il diminue de ce fait le risque de déséquilibre vertical 
postopeératoire. 

Comment corriger cette complication? Sa correction 
est toujours délicate. La difficulté est, a l'évidence, propor- 
tionnelle a l'importance du déséquilibre. La solution la plus 
logigque est de reculer la languette (et au besoin l'autre moi- 
tié du muscle) ou le muscle trop actif 
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ll. Techniques chirurgicales 


Transposition des muscles droits pour la 
correction d'une cyclotropie 


La correction d'une cyclotropie peut s'‘effectuer par soit une 
opération portant sur les muscles obliques (cf. chapitre 12), 
soit une transposition de méme sens horaire des droits ver- 
ticaux ou horizontaux. Ce procédé de Kestenbaum rotatoire 
de de Decker consiste a déplacer les deux muscles, dans leur 
totalité, de leur largeur a l'opposé du torticolis (figure 11.8); 
les muscles sont réinsérés dans le prolongement de leur inser- 
tion primitive [3,26,33]. Par exemple, lorsque le torticolis est 
induit par l'ceil droit fixant en incyclorotation, le sujet incline la 
téte vers l'€paule droite; pour corriger ce torticolis, les muscles 
droits verticaux droits doivent étre transposes dans le sens 
horaire. L'efficacité de cette opération est de 8 a 12° [3]. 

Il n'est jamais possible de transposer les quatre muscles 
droits en un temps en raison du risque d'ischemie du seg- 
ment anterieur de l'oeil. 


Transposition de deux muscles droits voisins 
Ou Opération de la bride de Kaufmann 


Les cas oU une paralysie, non régressive, de la branche infe- 
rieure du Ill® nerf cranien affecte les deux muscles droits 
voisins, médial et inférieur, mais épargne l'oblique inférieur 
et ne se complique pas de cyclotropie, sont exceptionnels. 
Kaufmann [25] a concu pour de tels cas un procédé opeé- 
ratoire visant a affaiblir les fonctions restantes et a restaurer 
partiellement les fonctions perdues, tout en évitant de pro- 
voquer une cyclotorsion (figure 11.9) : 





Fig. 11.8 


Transposition en sens opposé d'un couple de deux droits 
antagonistes (procede du Kestenbaum rotatoire de de Decker). 
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Transposition de deux muscles droits adjacents ou operation de la 
bride selon Kaufmann. 
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¢ le droit supérieur est transpose au-dela du bord inférieur 
de l'insertion du droit médial, en passant sous le tendon 
réfléchi de l'oblique supérieur et sous le droit médial; le 
droit latéral est transposé au-dela du bord nasal de |'inser- 
tion du droit inférieur, en passant sous l'oblique inférieur et 
sous le droit inférieur; les extrémités des muscles transpo- 
sés sont reunies entre elles; 
° la bride ainsi formée est fixée en arriere de |'€quateur, pour 
augmenter l'action adductrice et abaissante des muscles 
transposes. 

Cette opération reduit considérablement la deviation 
auss! bien horizontale que verticale; elle rend un champ 
binoculaire, bien gue limite, aux patients. 


Transpositions d'un seul muscle 


Transposition de I'oblique supérieur 


ry) Complément 


Wiener en 1928, puis Peter en 1934 [3,34,35] 
ont utilise l'oblique supérieur pour suppléer une 
paralysie complete du Ill* nerf cranien : le ten- 
don reéfléchi de l'oblique supérieur, abordé par 
voie conjonctivo-ténonienne nasale supérieure, 
etait dégagé de la trochlée apres trochléotomie, 
raccourci de 10 a 12 mm au moins et transposé 
a l'angle supérieur de l'insertion du droit médial; 
cette transposition etait compléetée par un recul 
de 10 a 12 mm du droit latéral et une résection 
maximale du droit medial. L’opération ramenait 
le globe dans une position acceptable et pouvait 
retablir une certaine adduction. Une déviation 
verticale résiduelle pouvait étre corrigée par la 
suite en intervenant sur les droits verticaux. Ce 
procédé parait bien lourd aujourd'hui. 


Kaufmann [25] a proposé pour la méme situation de 
paralysie complete du Ill® nerf cranien, une utilisation plus 
differenciée du tendon de l'oblique supérieur; le tendon 
réfléchi, laissé dans le canal trochléen, est divisé en deux 
parties; chacune d'elles est transposée differemment : 

* en utilisant une incision le long du bord temporal du 
droit supérieur et une incision limbique en regard du droit 
medial, le tendon de l'oblique supérieur est deésinséré, puis 
clivé en deux jusqu’a la trochlée; 

* la moitié postérieure est ensuite réinsérée a proximite 
de l'extremité temporale de l'insertion du droit supérieur 
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et la moitié antérieure, a proximité de l'extrémité inférieure 
de l'insertion du droit médial (figure 11.10); il est possible 
d'ajuster le dosage opératoire en reséquant plus ou moins 
les demi-tendons transposés. 

L'avantage du procédé de Kaufmann, certes plus deéli- 
cat, est d'abord d'étre simple; il est aussi plus satisfaisant 
du point de vue mécanique : il ne provoque pas d'excyclo- 
tropie; l'action de l'oblique supérieur devient uniquement 
adductrice et élévatrice. 


Transposition du droit latéral 
selon Kaufmann 


Lorsque la paralysie atteint tous les muscles a l'exception 
du droit latéral, Kaufmann propose de transposer le droit 
lateral pour redresser la position du globe oculaire. Ce 
muscle est désinséré et clivé en deux languettes égales 
jusqu'au foramen musculaire. La languette supérieure est 
passée sous le droit supérieur jusque dans le quadrant nasal 
supérieur, la languette inférieure, sous le droit inférieur et 
l'oblique inférieur jusque dans le quadrant nasal inférieur; 
chacune est reinsérée en position réetro-equatoriale dans le 
quadrant respectif (figure 11.11). 





Fig. 11.10 
Transposition de l'oblique supérieur selon Kaufmann. 





Fig. 11.11 


Transposition du droit latéral selon Kaufmann. 


Procédés complémentaires 


Les tres grands reculs et résections 


Les procédes complémentaires s'appliquent avant tout aux 
cas de paralysies oculomotrices ou I'ceil atteint est bloqué 
en adduction ou en abduction extréme; elles peuvent éga- 
lement sappliquer aux torticolis tres marques des nystag- 
mus, tres exceptionnellement a des strabismes concomi- 
tants fixés et/ou récidivants. 

Si l'oeil est bloqué en adduction, on peut étre amené a 
reculer le droit médial de 8 a 10 mm et a résequer le droit 
lateral jusqu'ia 20 mm. Si l'oeil est blogue en abduction, le 
recul du droit latéral peut atteindre 10 a 12 mm et étre 
augmenté par une transposition « vraie» du segment rese- 
qué du droit médial (Diamond [36]). La résection du droit 
medial peut aller jusqu'a 10 a 14 mm. Dans les deux cas, un 
recul tenonien peut étre associé. L'ceil peut en outre étre 
maintenu temporairement en position opposée au moyen 
d'un fil de traction [21]. 


Fils de traction 


L'utilisation de fils de traction remonte aux débuts de la 
chirurgie du strabisme, puisque ce procédé a déja été utilisé 
par Dieffenbach [11]. Ces fils sont destinés a maintenir tem- 
porairement le globe oculaire dans une position qui peut 
étre soit celle quiil ne pouvait atteindre precedemment, en 
cas de syndrome de Brown-Jaensh par exemple, soit celle 
située a l'opposé de la position dans laquelle il était blogué, 
en cas de paralysie oculomotrice ou de strabismes fixés. 
Leur emploi est indigue lorsqu'un retour a la situation ou 
a la position Initiale est a craindre du fait de la persistance 
de la distorsion tenonienne, notamment dans les cas ou i 
existait une limitation de la motilit€ aux ductions et au test 
de duction forcée. 

La mise en place des fils de traction varie quelque peu 
selon les auteurs : le ou les fils 5/0 sont amarrés pres du 
limbe aux couches superficielles de la sclere par des pas- 
sages d'au moins 5 mm. Ils doivent offrir une prise solide et 
durable sur le globe, sans risquer de venir éroder la cornée. 

Péchereau, comme Helveston [26], place les passages scle- 
raux du cote oppose a la direction dans laquelle la traction 
doit s'exercer; l'un et l'autre se servent d'un fil doublement 
arme; mais a la difference du second qui se contente de 
deux passages scléraux, Péchereau faufile le fil tout autour 
du limbe sur 180° (a cheval sur l'axe de traction), afin d'avoir 
une bonne prise sclérale et de tenir les brins du fil a l'écart 
de la cornée (figure 11.12). 
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Fig. 11.12 


Fil de traction selon Péchereau. 


A. Schéma du faufilage périlimbique. B. Redressement horizontal dans un cas de paralysie d'un droit médial. C. Redressement vertical du globe 


oculaire en cas de fibrose musculaire. 


Les brins du fil sont ensuite passés, a travers la base de 
l'une ou des deux paupiéres, du cul-de-sac conjonctival a 
la peau du cdté vers lequel doit se faire la traction; du cété 
interne, ils sont ancrés a la branche anteérieure du ligament 
palpebral interne. 

L'un des brins est passé en surface a travers un tube de 
silicone; puis les brins sont noués entre eux en reglant leur 
tension de maniére a maintenir le globe a l'opposé de sa 
position initiale, de quelques degrés au-dela de la position 
primaire ou en position extréme [36,37]. 

Le fil doit rester en place de 3 a 5 jours si l'on vise unl- 
quement a ce que le plan conjonctivo-ténonien se fixe en 
bonne position; mais il doit le rester de 7 a 10 jours apres 
un tres grand recul — résection, a fortiori si la déviation était 
fixée, 

Pendant ce temps, le fil (noué par noeud de lacet) peut 
étre mMomentanement relaché, pour mobiliser l'oeil durant 
quelques minutes; il est ensuite retendu selon ce qui parait 
necessaire. 


Elastopexie 


Un droit latéral totalement paralysé peut étre suppleé 
au moyen d'une sangle de silicone élastique (procédé de 
Woillez et Turut [38], repris par Scott et al. [39]). 

La sangle est d'une part sutureée a l'insertion du droit late- 
ral, par-dessus le tendon de ce muscle, ou l'on accede par la 
voile d'abord habituelle. 

Elle est fixée d'autre part au périoste de la fosse tempo- 
rale, en arriére du rebord orbitaire externe, formé des apo- 
physes orbitaires du frontal et du malaire; pour cela, la paroi 
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externe de l'orbite doit étre abordée par la fosse temporale; 
On pratique une courte incision cutanée et aponévrotique; 
le muscle temporal est écarté. La paroi orbitaire peut alors 
étre trepanee, d'un trou de 3 mm de diametre, en arriere du 
pilier des apophyses orbitaires, entre 15 et 25 mm en arriere 
du rebord orbitaire. 

Un passe-fil introduit a partir de la fosse temporale per- 
met de tirer la sangle de silicone a travers le feuillet super- 
ficiel de la capsule de Tenon et le trou osseux; elle est fixée 
par deux points de fil non résorbable 5/0, en avant de ce 
trou, au périoste de la fosse temporale. 

Ce faisant, il faut régler la tension de la sangle de 
maniére a ce quelle maintienne le globe oculaire en 
legere divergence, le sujet €tant sous anesthésie generale. 
L'elasticité de la sangle remplace le droit latéral; aussi 
celui-ci n'a-t-il pas besoin d'étre réséque; et il faut surtout 
éviter de reculer le droit médial qui deviendrait insuffi- 
sant (cf. p. 42). 


ima; Complément "EEE 
I~ 

Scott a également suppléé l’oblique supérieur, en 
fixant la sangle a la trochlée et au périoste orbi- 
taire, apres avoir passé sous le droit supérieur et 
le droit latéral, a 8 mm en arriere de l'insertion 
de celui-ci et a 3 mm en dessous de son bord 
inférieur; la suture est nouée provisoirement de 
manieére a permettre un ajustement le lendemain 
de l'intervention. 
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Interposition de materiel résorbable 
ou non résorbable 


L'interposition de lames résorbables (Vicryl) sous le muscle 
et/ou a sa surface, apres liberation de fortes adhérences, a 
déja été mentionnée (cf. chapitre 9). Son but est d'empécher 
Ou au moins de limiter la reconstitution de ces adhérences. 


FE. Choix du matériel] 


Si l'on recherche un effet plus durable, il faut 
interposer un matériel non résorbable, comme 
l'ont proposé Dunlap [40] et Knapp [41]. Ces 
auteurs utilisent des lames ou des manchons de 
supramide de 0,05 mm d'épaisseur, pour isoler le 
muscle des tissus perimusculaires [36]; ce mate- 
riel doit étre fixé a la sclere, au moyen de fils non 
resorbables 9/0, pour éviter qu'il migre ou s'exte- 
riorise [3]. Un manchon d'un diametre de 5 mm 
(15,7 mm a plat), a travers lequel le muscle est 
enfilé apres désinsertion, restera en place du seul 
fait de la refixation musculaire. 


Conclusion 


Les procédés opératoires se sont progressivement diversifiés 
et enrichis tout au long du xx* siécle avec deux étapes essen- 
tielles, l'introduction du recul musculaire avec refixation sclé- 
rale par Jameson en 1922 et celle de la myopexie postérieure 
par Cuppers en 1972-1974. En méme temps les techniques 
opératoires se sont affinées grace a l'évolution de I'instru- 
mentation et l'avenement de la microchirurgie. En regard de 
ces progres, certains proceédés, trop grossiers et/ou trop mal- 
menants, sont aujourd'hul abandonneés; c'est pourquoi Ils ne 
sont pas rappelés ou sont déconseillés dans cet ouvrage. 
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Chirurgie du muscle oblique inférieur (effet 





Chirurgie du muscle oblique supérieur (effet 
Opérations combinées des muscles obliques 
Opérations sélectives sur les muscles oblique 


Conclusion 


ll. Techniques chirurgicales 


La chirurgie des muscles obliques est differente de celle des 
muscles droits pour des raisons qui tiennent a la fois a lanatomie 
et ala physiologie de ces muscles (cf chapitres 1 et 2). Leur abord 
est moins immeédiat, leur insertion sclérale se faisant sur [hemis- 
phere posterieur du globe oculaire, non loin de emergence des 
veines vortiqueuses et, pour l'oblique supérieur, non loin du trajet 
de l'artere ciliaire longue supérieure. En raison de la disposition de 
leur insertion sclérale, ces muscles ont constamment une action 
triple rotatoire, verticale et horizontale, qui varie en proportion 
selon la direction du regard, Cest-a-dire selon l'action respective 
de leurs fibres antérieures et postérieures (cf chapitre 2). Cest 
DOUrquO! ON peut etre amené a effectuer sur eux des operations 
dlaffaiblissement ou de renforcement globaux, aussi bien que des 
operations qui visent a affaiblir ou a renforcer de fagon préponde- 
rante l'une ou l'autre de leurs actions : 
* pour un effet global, il faut agir sur le muscle de fagon égale 
sur toute la largeur de son insertion, sans deécaler son axe; 
* pour un effet sélectif, on peut agir de fagon préponde- 
rante ou sélective sur l'une ou l'autre moitié du muscle 
et/ ou décaler son axe. 

Toutes ces possibilités expliquent la grande diversite des 
procedés opératoires qui ont été proposés (annexe 1). 


ry) Complément 


La myotomie des muscles obliques inférieur et supeé- 
rieur a été décrite des l'origine de la chirurgie des 
strabismes par Dieffenbach [1,2], mais la chirurgie 
des obliques n'a véritablement perce et ne s'est pro- 
pageée qu’a partir du milieu du xx siecle, a la suite des 
travaux des pionniers : Dunnington (1929) et White 
(1942) pour l'oblique inférieur; Wheeler (1934), Berke 
(1946) et Foster (1946) pour l'oblique supérieur. A 
leurs travaux, se sont ajoutés ceux de McGuire (1946) 
et McLean (1948), et surtout le livre fondamental et 
aujourd'hui classique de Fink, paru en 1951 et ree- 
dité en 1962. Sous I'impulsion d'opérateurs, de Gobin 
notamment, et grace a de tres nombreuses publica- 
tions parues depuis lors — monographie sur l'oblique 
superieur de Clergeau en 1977 [3] et celle sur les 
muscles obliques de Kolling en 1986 [4] en particulier-, 
ce sujet est reste constamment d'actualite. 


se Chirurgie 


Quatre principes régissent aujourd'hui la chirurgie 
des muscles obliques. 

1. Labord et le degagement des muscles obliques 
doivent se faire entierement sous le contrdéle de la 
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vue. La chirurgie de l'oblique supérieur differe de 
celle de l'oblique inférieur en ce que la premiere 
seffectue sur le tendon terminal et la seconde, sur 
un muscle lui-méme. 

2. Dans les deux cas, il faut de toute evidence don- 
ner la préférence aux procédés qui: 

= alterent le moins possible l'anatomie et la fonc 
tion du muscle; 

=" sont quantifiables, c'est-a-dire dosables et n'ex- 
posent pas a une paralysie complete; 

= sont réeversibles. 

3. Lopération combinée des obliques, c'est-a-dire 
des obliques inférieur et supérieur du méme ceil, 
dont l'efficacité est plus grande et les résultats plus 
previsibles, est préférable a une opération mono- 
musculaire fortement dosée. 

4. Les muscles obliques ne vehiculent pas d'’élements 
vasculaires importants; ils peuvent de ce fait, contrai- 
rement aux muscles droits, étre opérés sans faire 
courir le risque d'ischémie intraoculaire. Il n'ya aucun 
inconvenient a opérer les muscles obliques dans le 
méme temps que les muscles droits, lorsque cela est 
nécessaire; il est souvent possible de faire ainsi l'éco- 
nomie d'un temps opeératoire supplémentaire. 


Chirurgie du muscle oblique 
inférieur (effet global) 


Aujourd'hui, les opérations du muscle oblique inférieur 
portent exclusivement sur le segment temporal de ce 
muscle. Il est d'un abord plus facile que l'oblique supérieur; 
en outre, les opérations habituellement pratiqueées sur lul 
risquent peu de perturber la statique palpébrale. Ce ne sont 
toutefois pas des arguments de choix opeératoire. 

Labord de oblique infeérieur est décrit au chapitre 9. Lorsqu'un 
crochet en V ou courbe a été passé sous le muscle, il est essen- 
tiel de sassurer que celui-ci a été dégageé sur toute sa largeur, qull 
na pas été dédouble ou quill n'existe pas diinsertion inhabituelle, 
autrement dit que toutes les fibres, y compris les plus postérieures, 
ont ete chargées sur le crochet; en fait, il est tout a fait exception- 
nel d'avoir oublié des fibres postérieures, si [on a pris soin de déga- 
ger le muscle comme nous I'avons indiqué (figure 12.1). 


Opérations d'affaiblissement 


L'affaiblissement du ou des muscles obliques inférieurs est 
l'une des interventions les plus anciennes, et aussi la plus 
freguemment pratiquée sur les obliques. Les procédés 


12. Opérer les muscles obliques 





Fig. 12.1 


Dégagement du muscle oblique inférieur : sequence opératoire. 
A. Dégagement du bord antérieur et de la face orbitaire du muscle. B. Degagement de la face bulbaire et du bord postérieur du muscle. 
C. Engagement du crochet en V sous le bord postérieur du muscle. 
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Fig. 12.1 


Suite. 


D. Chargement du muscle sur le crochet. E. Section des expansions fibreuses au droit latéral. 


d'affaiblissement contrdlé ont supplanté aujourd'hui ceux 
des affaiblissements non contrdles. 


Recul contrélé selon White et Fink 


Le recul avec refixation sclérale de l'oblique inférieur a été pro- 
posé en 1942 par White [5]; ila été repris avant tout par Fink [6], 
grace a qui il est devenu un procéde classique et bien regle; | 
est le procédé qui repond le mieux aux exigences d'une chirur- 
gie anatomique peu traumatisante, precise et donnant des 
résultats, autant quil est possible, prévisibles et stables. Nous le 
décrivons ici en n'y apportant que des mises a jour de details. 


Désinsertion du muscle oblique inférieur 


‘oblique inférieur est désinséré de la sclére de la maniere 
recommandee par Gobin [7]: le muscle est écarte du globe 
pour dégager son insertion; celle-ci est sectionnée en une 
seule fois, selon une ligne droite partant de son angle anté- 
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rieur et tangente au globe en ce point; cela se fait sans peine 
soit avec des ciseaux droits, soit avec des ciseaux courbes 
en appliquant la convexité de ceux-ci contre le globe 
(figure 12.2). Cette manieére de faire laisse un petit triangle 
de muscle (a sommet anteérieur et base postérieure) atta- 
ché a l'insertion sclérale. Elle a le double avantage d'éviter 
de léser les vaisseaux et nerfs ciliaires postérieurs et d'empé- 
cher le droit latéral de venir s'accoler par la suite a l'insertion 
de l'oblique inférieur; c'est pour la méme raison que l'on 
prend soin, durant la dissection et la désinsertion, de ne pas 
léser le feuillet tenonien profond du droit latéral. 


Réinsertion du muscle oblique inférieur 


Certains opérateurs préférent placer un fil de suture a 
l'angle antérieur de l'extremité musculaire avant de désin- 
sérer le muscle (double passage d'un fil monofilament 
réesorbable 7/0 a travers le muscle a 0,5 mm de l'extremité 


Fig. 12.2 


Désinsertion du muscle oblique inférieur : sequence opératoire. 
AacC. Désinsertion du muscle. D. Muscle désinséré. 


musculaire); ils doivent alors veiller a ne pas le sectionner 
lors de la désinsertion. D'autres placent le fil de suture apres 
avoir effectué la désinsertion (figure 12.3); le muscle se 
rétracte en effet peu; méme sill disparait un instant dans 
l'€paisseur du tissu ténonien, Il y est retenu par l'adhérence 
de son foramen et ne risque pas d'étre perdu; mais il faut 
alors veiller a ne pas confondre l'angle antérieur et l'angle 
posterieur de l'extrémité musculaire. Le muscle s'en trou- 
verait torsade; on s'apercevrait de l'erreur au plus tard au 
moment de la réinsertion, en voyant l'étalement du muscle 
se faire malaiseément; il serait facile, mais impératif de la cor- 
riger immeédiatement. 

La réinsertion de l'oblique inférieur se fait par une suture 
antérieure, Indispensable pour une opération quantifiée. 


Ou placer le point de suture anterieur ? 

Le repérage direct du point de réinsertion antérieur a partir 
de l'extremité anterieure de I'insertion sclérale de l'oblique 
inferieur, propose par MUhlendyck, Kaufmann et Péchereau, 
a un double avantage : il prend en compte les variations de 
son insertion sclérale et permet un dosage opeératoire plus 
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Fig. 12.3 


Fixation d'une suture a l'angle antérieur de l’'extrémité musculaire 
(fil PDS 7/0). 


précis [8] (figure 12.4A). Pour obtenir un affaiblissement glo- 
bal, le point de réinsertion antérieur doit logiquement étre 


place sur le trajet du bord anterieur du muscle. Ce trajet 
a pu étre repéré au cours de l'abord du muscle; sinon il 
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Fig. 12.4 
Réinsertion du muscle oblique inférieur : sequence opératoire : 


A. Repérage du point de réinsertion. B. Passage de l'aiguille dans la sclere. C. Muscle réinséré et réapplique. 


convient, en partant de l'extrémité antérieure de |'insertion 
sclérale, de se rapprocher du limbe de 1 mm pour chaque 
tranche de recul de 3 mm [9]. Autrement dit, le recul simple 
de l'oblique inférieur implique une « antéroposition » de fait, 
sans que celle-ci soit veritable. Ce terme a souvent été utilisé 
de fagon abusive. Nous verrons ci-dessous a quelle condi- 
tion une antéroposition peut étre effective. 

Pour bien exposer le quadrant scléral temporal inférieur, 
on exerce une traction sur le droit latéral (cf. chapitre 9) et 
sur l'oblique inférieur avant désinsertion' de celui-ci ou sur 
le droit inférieur apres désinsertion (a l'aide d'un petit cro- 
chet droit glissé sous le bord temporal de celui-ci). La dis- 
tance du recul est mesurée directement a partir l'extremiteé 
antérieure de l'insertion (en tenant en outre compte de la 
courte portion de muscle perdue entre son extremité et le 
fil de suture); elle est le plus souvent de 8 mm, mais peut 
varier de 5 a6 mm jJusqu'a un maximum de 10 a 12 mm 
et jouxter, dans ce cas, le bord temporal du droit inférieur 
(limite qui ne peut étre dépassée) [10]. 


Attention ji 





1 mm de recul corrige 0,5° en position primaire de 
deviation verticale et 1° en adduction [11]. 





LT} Complément 


Le repérage du point de réinsertion a partir de 
l'angle inférieur de l'insertion du droit latéral (par 
exemple a l'aide du classique marqueur de Fink 
comportant deux branches de 6 mm a angle 


1B. Rossillion (non publié). 
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légerement obtus) ou de l'angle temporal de 
insertion du droit inférieur ne tient pas compte 
des variations de l'insertion de l'oblique inférieur : 
ila de ce fait perdu sa pertinence. 


L'angle antérieur de l'extremité musculaire est réinseré a 
la sclere par un point de suture simple a l'endroit repere; 
le passage a travers la sclére est simple d'arriere en avant 
ou obliquement, plutdét que paralléle au limbe, en raison 
de la texture de la sclére; les brins sont noués de la fagon 
habituelle (figures 12.4B et C). La suture antérieure assure 
l'action rotatoire du muscle. 


Faut-il egalement suturer l'angle postérieur 

de l'extrémite musculaire ? 

La question reste discutée. Aucune étude n'a compare l'effi- 
cacité de ces deux options possibles. 

Fink [6] et aujourd'hui Péchereau et Oger-Lavenant 
recommandent de fixer l'angle postérieur a 6 mm en arriere 
de l'antérieur, sur le méme meéridien ou en le reculant d'un 
millimetre supplémentaire [12]. D'une manieére ou de 
l'autre, l'etalement du muscle se trouve réduit, de 10 ou 12 
mm a6 ou 7 mm, ce qui constitue de fait une antéroposi- 
tion de la partie posterieure du muscle. 


F Technique opératol 


Le point de refixation postérieur est nécessairement 
rétro-€quatorial; c'est pourquoi sa mise en place est 
un peu plus delicate que celle du point anteérieur; 
pour faciliter le geste, il convient de se servir d'une 
aiguille demi-cercle de 6 ou 7 mm (cf. figure 12.3). Si 
nonobstant on souhaite conserver au muscle |'éta- 
lement qu'il a normalement, il faut placer la suture 
postérieure a 8 a 10 mm en arriere du point antérieur. 








Fig. 12.5 


Réapplication du muscle oblique inférieur sur la sclere. 


Pour Gobin, et aujourd'hui Kaufmann, Klainguti, 
Muhlendyck, Roth et Speeg-Schatz, la suture de l'angle 
antérieur de l'extrémité de l'oblique inférieur est suffisante 
pour assurer la réinsertion du muscle avec l'avantage de 
lui conserver son étalement normal : au retrait du crochet 
maintenant le droit latéral, puis de l’écarteur, le muscle se 
déploie de toute sa largeur en arriere du point de suture 
anterieur; la pression de la capsule de Tenon et des tissus 
peritenoniens le maintient appliqué au contact de la sclere 
(figure 12.5). 

ll faut toutefois veiller a ne pas laisser le feuillet tenonien 
profond de l'oblique inférieur s'interposer entre l'extrémité 
de celui-ci et la sclere, faute de quoi la réinsertion du muscle 
se ferait dans l'€paisseur de la capsule de Tenon et non a la 
sclere. Nous avons pu verifier, a l'occasion de quelques réin- 
terventions, que la réinsertion, apres refixation uniquement 
antérieure, était effective sur une largeur d'au moins 6 a 
8 mm, en retrait de 1a 2 mm sur le point antérieur. 

L'enveloppe ténonienne de l'oblique inférieur, fendue sui- 
vant le bord antérieur du muscle et a l'intérieur de laquelle 
celul-ci vient d'étre reculé, reprend sa place. Il reste a suturer 
la capsule de Tenon et la conjonctive (cf chapitre 9). 


De combien de millimetres 

peut-on reculer l'oblique inferieur (cf chapitre 7)? 

Il n'est Jamais nécessaire qu'un dosage soit supérieur a 
10 mm en cas de strabisme concomitant, mieux vaut 
recourir a une operation combinée des obliques pour un 
dosage plus fort (cf. infra). 

Un recul de 10 a 12 mm, amenant le point de refixation 
antérieur au bord temporal du droit inférieur, peut cepen- 
dant é€tre nécessaire, combine a un plissement de 10a 14mm 
du tendon refléchi de l'obligue supérieur, pour corriger une 
forte excyclotorsion consécutive a une translocation macu- 
laire pour dégénérescence maculaire liée a l'age (cf. infra). 


12. Opérer les muscles obliques 


Autres procédés d'affaiblissement 


Les affaiblissements non controlés ont en commun |'inconve- 
nient d'avoir des effets moins ou non previsibles et variables 
dans les faits : l'affaiblissement obtenu peut dépasser l'effet 
recherche, mais le plus souvent celui-ci est insuffisant des 
limmeédiat ou a moyen terme. Les raisons d'éviter ou de 
délaisser aujourd'hui ces procédés sont rappelées ci-dessous : 
¢ la tenotomie libre ou, le tendon é€tant tres court, la myo- 
tomie totale attenante a l'insertion sclérale respectent I'inte- 
grite du muscle. Le degré de rétraction de l'oblique inférieur 
désinseré est peu prévisible; 

¢ la myectomie raccourcit en outre l'oblique inférieur, déja 
court, d'une longueur pouvant aller de 5a 10 mm. Le muscle 
est amputé de la longueur voulue, le moignon musculaire 
soigneusement cauterisé en raison de sa riche vascularisa- 
tion [13,14]. Le muscle se rétracte plus ou moins a I'inte- 
rieur de son enveloppe tenonienne; une adhérence s etablit 
entre l'orifice tenonien profond et la sclere au niveau ou 
legerement en retrait de l'insertion sclérale primitive. Cette 
insertion indirecte, plus Ou moins solide, peut étre respon- 
sable d'une hypo-action consécutive de |'oblique inférieur; 
¢ la myotomie marginale en chicanes du corps de l'oblique 
inférieur ou l'allongement par dédoublement selon Corcelle 
sont aujourd'hui abandonnés parce que trop traumatisants 
et trop peu previsibles. Les résultats de la dénervation isolée 
du petit oblique ne sont que temporaires; il se fait invariable- 
ment une reinnervation dans les 6 a 12 mois qui suivent [15]; 
° les reculs maximaux avec antéroposition, Cest-a-dire réin- 
sertion attenante a l'insertion du droit inférieur, et, a plus 
forte raison, la myectomie élargie avec dénervation ou extir- 
pation de loblique inférieur, particulierement mutilante, 
sont aujourd'hui avantageusement remplacés par les ope- 
rations combinées sur les muscles obliques (cf p. 255). 


Opérations de renforcement 


Le renforcement d'un ou des muscles obliques inférieurs est, 
a l'opposé, l'intervention la moins souvent pratiquée sur les 
obliques; toutefois, il a aujourd'hui une nouvelle indication 
en cas de grande incyclorotation consécutive a une opéra- 
tion de rotation rétinienne. Differents procédés de plisse- 
ment, resection et avancement ont eté proposes [6,16]. 


Avancement de I'oblique inférieur 
selon Fink (6) 


Pour Fink [6], dont la maniére de faire est aujourd'hui adop- 
tee par la majorité des operateurs [9,17], le meilleur pro- 
cédé pour corriger un déficit modéré de l'oblique inférieur 
est de pratiquer un avancement. 
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Le droit latéral et l'oblique inférieur sont abordés de la 
maniere habituelle. Le droit lateral est disseéqué le long de 
ses deux bords; l'extremité de l'oblique inférieur est déga- 
gée et son insertion scléerale exposée comme pour un recul. 
L'intervention comporte ensuite les temps suivants : 
¢ le bord supérieur du droit lateral est abaissé jusqu'a déga- 
ger l'insertion de l'oblique inférieur pour permettre de mar- 
quer un point (a l'encre ou au cautere) a la distance voulue 
au-dessus de chacune des extremiteés de l'insertion, en veil- 
lant a rester dans le prolongement des bords de ce muscle; 
Cest pourquol la distance au limbe du point antérieur doit 
étre augmentée de 1 mm pour chaque tranche de 3 mm 
d'avancement [9]; 

* l'oblique inférieur, abordé en dessous du bord inférieur 
du droit lateral, est chargé sur un crochet ou dans une 
pince myostatique, pres de son extrémité et sur toute sa 
largeur, puis désinséré; un fil de suture résorbable 7/0 ou 6/0 
est placé sur chacun de ses bords a son extremite; ces fils 
doivent étre solidement amarrés par deux noeuds simples 
inverses; si une suture intermédiaire parait nécessaire, les 
brins doivent émerger et étre noués a la face profonde du 
muscle; 

* les brins sont passés sous le droit latéral; les fils des bords 
du muscle sont fixés a la sclére a l'endroit des points précé- 
demment repérés; la suture intermédiaire est placée sur la 
ligne reliant ces deux points (figure 12.6A). 

L'avancement a deux principaux avantages pour Fink : il 
évite de raccourcir et d'affaiblir un muscle en lui-méme déja 
court; en outre, le point posterieur de la réinsertion scle- 
rale se trouve ecarte de la macula. Lavancement est de 4 a 
6 mm pour un renforcement modere; il doit étre de 12 mm 
pour corriger une grande incyclorotation consécutive a une 
translocation maculaire. 


Avancement - résection de I'oblique 
inférieur selon Fink [6] 


Pour corriger un déficit plus important, Fink recommande 
d'associer une résection a l'avancement. II fait cependant 





Fig. 12.6 


Avancement du muscle oblique inférieur. 
A. Avancement. B. Avancement — résection selon Fink. 
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remarquer que «moins on supprime de tissu musculaire, 
plus l'opération est efficace » (figure 12.6B). Pour Kaufmann, 
la résection (ou un plissement éventuel) ne doit pas 
dépasser 4 a 6 mm afin de ménager le tissu et les plaques 
motrices du muscle [9]. La résection a un autre inconve- 
nient : le corps musculaire de l'oblique inférieur se préte mal 
a la suture car, €tant charnu et richement vascularisé, il a 
tendance a s‘effilocher. Il est donc préférable de s'en tenir a 
l'avancement simple. 


Attention 


Si une résection doit néanmoins étre effectuée, Il 
convient de sectionner le muscle a 1,5 ou 2 mm 
au-dela des noeuds des sutures; l'intervention se 
poursuit ensuite comme pour un avancement 
simple. 


Chirurgie du muscle oblique 
supérieur (effet global) 


Jusqu'a ce Wheeler propose, en 1934, sa technique d'avan- 
cement de l'oblique supérieur, la chirurgie de ce muscle 
€tait taboue. Les interventions sur ce muscle restent 
certes parmi les plus délicates de la chirurgie musculaire; 
mais elles sont aujourd'hui pleinement réalisables avec 
les moyens opératoires actuels et une bonne experience 
chirurgicale. 


ry) Complément 


L'abord temporal a été propose d’embleée aussi 
bien par Wheeler pour les opérations de renfor- 
cement que par Forster pour celles di'affaiblis- 
sement. L'abord nasal du muscle a cependant 
prevalu longtemps pour les secondes et, dans 
une large mesure aussi, pour les premieres. Il a été 
abandonné a partir de 1970, a la suite des publica- 
tions de Parks et Helveston [18] et de Ciancia et 
Prieto-Diaz [19,20], en raison de ses inconvénients 
et des complications auxquelles il expose. A leur 
suite, Fells, Caldeira, de Decker, Clergeau, Gobin, et 
rapidement la majorite des opérateurs ont adopte 
l'abord temporal, sous l'influence aussi de Harada 
et Ito qui avaient propose, en 1964, leurs procédeés 
d'avancement et de recul partiels [21]. 


FE. Chirurgie (EE 
Les principes généraux de la chirurgie de l'oblique 
superieur ont ete enoncés par Parks en 1978 [12]; 
actualises, ils restent valables aujourd’hul : 

" cette chirurgie doit porter exclusivement sur 
les moitiés intratenonienne et sous-tenonienne 
du tendon réfléchi (cf. chapitre 9), autrement dit, 
seffectuer, sauf exception, par un abord temporal; 
= le degagement du tendon doit se faire sous le 
controle de la vue; 

= lacapsule de Tenon doit rester intacte, en dehors 
de l'incision nécessaire a la voie d'abord; 

= le tendon qui, pour Parks, ne devait pas étre 
désinséré pour les opérations de renforcement, 
peut ['étre aujourd'hui grace aux techniques 
microchirurgicales actuelles de réinsertion. 

On peut ajouter qu'il n'est pas nécessaire de deésinse- 
rer le droit supérieur pour accéder au tendon réfléchi. 


Interventions par abord temporal 
du tendon refléchi 


Le dégagement du tendon réfléchi se fait de la meme maniere, 
quelle que soit I'intervention projetée (cf chapitre 9). L'abord 
temporal est aujourd'hui la voie dabord de choix, car elle 
donne acces, sauf a de rares exceptions, a l'insertion sclérale 
sur laquelle sont effectuées les opérations diaffaiblissement 
ou de renforcement du muscle; l'abord nasal donne acces 
au corps du tendon reéfléchi; ses indications sont devenues 
exceptionnelles. 

Une fois dégagé, le tendon est chargé sur un petit cro- 
chet courbe ou en V; des qu'il est liberé des connexions 
tenoniennes qui l'unissent au droit supérieur, il peut étre 
largement mobilisé (figure 12.7). 

Lorsque l'insertion du tendon réfléchi n'apparait pas sous 
l'abord temporal, elle doit étre recherchée du cété nasal du 
droit supérieur [22,23]. Mais avant d'élargir incision dans 
cette direction, on verifie la présence d'un tendon en le 
mettant sous tension par un mouvement d'excyclorotation 
et de rotation nasale supérieure du globe selon Guyton ou 
Plager : la corde du tendon est alors palpable du cdteé nasal 
entre la trochlée et le globe oculaire. Puis l'incision conjonc 
tivale est prolongée vers le cote nasal et la membrane inter- 
musculaire incisée le long du bord nasal du droit supérieur 
jusgu'au bord antérieur du tendon réfléchi, puis au-dessus 
de lui jusqu'a son bord postérieur; le tendon peut alors étre 
charge sur un crochet courbe ou en V au plus pres du droit 
supérieur, puis dégage jusqu’a son Insertion scleérale. 


12. Opérer les muscles obliques 


Opérations d'affaiblissement 


Recul selon Foster, repris par Ciancia 
et Prieto-Diaz [19,20,24] 


Les deux bords du droit supérieur doivent étre préalable- 
ment dégagés (sans décoller le feuillet superficiel de la 
capsule de Tenon de la face orbitaire du droit supérieur), 
le bord temporal en vue de la désinsertion, le bord nasal en 
vue de la réinsertion du tendon reéfléchi. 

Apres que celul-ci a été chargé sur un petit crochet, un fil 
de suture monofilament résorbable 7/0 ou 6/0 est amarré 
a son bord antérieur, a 0,5 ou 1 mm de son extremité, en 
prenant le tendon sur une largeur de 2 mm environ. 

Le tendon est ensuite désinséré sur toute sa largeur; puis 
il est retire de dessous le droit supérieur et le fil est ameneé 
du coté nasal de ce muscle. 

La réinsertion de l'angle antérieur du tendon se fait sur 
la ligne reliant l'extremité anterieure de l'insertion sclerale 
a la trochlée, c'est-a-dire sur la ligne correspondant au tra- 
jet du bord antérieur du tendon, le globe étant en position 
primaire; cette ligne passe a 2,0 ou 2,5 mm en arriere de 
l'extremite nasale de l'insertion du droit supérieur; une réin- 
sertion en regard du bord nasal de ce dernier correspond a 
un recul de 8 mm environ; l'importance du recul peut aller 
de 6a 12 mm (figure 12.8) [25-27]. 

La réinsertion de l'angle postérieur du tendon se fait de 
4a8mmen arriére du point antérieur, d'autant moins loin 
en arriere que le recul est plus important, de maniere a res- 
ter sur la ligne correspondant au trajet du bord postérieur 
du tendon; elle se fait plus nasalement gue le point ante- 
rieur, «de fagon que la nouvelle insertion reste parallele a 
l'insertion physiologique » [3]. 


Recul avec anse de Helveston 


Helveston [17] a propose un recul avec anses. || passe un 
fil en U, d'une part dans le tendon refléchi et d'autre part 
dans son insertion sclérale, en prenant toute la largeur de 
l'un et de l'autre (figure 12.9); il noue l'anse de maniére a 
permettre une retraction du tendon de 8a 12 mm. Le recul 
peut aussi bien étre réalisé avec une anse fixée a chaque 
bord de l'extremité du tendon refléchi. Ce procédé évite 
de devoir degager le bord nasal du droit supérieur; il 
comporte cependant un plus grand risque de lachage des 
sutures en raison des forces de cisaillement auxquelles est 
soumis le tendon. 

Les auteurs s'accordent pour dire que 1 mm de recul 
corrige 1° de cyclotorsion en position primaire. Mais 
parallelement, les actions abaissante et abductrice sont 
également affaiblies. Plus l'insertion devient antérieure, 
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Fig.12.7 
Dégagement de l'extrémité du tendon réfléchi de l'oblique supérieur. 


A et B. CEil droit. Mobilisation du tendon réfléchi du muscle oblique supérieur au bord temporal du muscle droit supérieur (suite de la 


figure 9.11). C. Tendon entierement déploye. 
Source fig. 12.7C : G. Klainguti. 





Trochlée 


Fig. 12.8 


Diagramme de mesure indirecte de recul contrdlé du tendon de 
oblique supérieur de Romano Roholt [27]. 


plus l'oblique supérieur cesse d'étre abducteur pour 
devenir adducteur [26,28] ; cette action Inversée est d'au- 
tant plus marquee que l'oeil est davantage en abduction. 


Z2 


J} Complément “ii __ 
I 

La ténotomie ou la ténectomie libre, aussi bien a dis- 
tance que pres ou au ras de son insertion sclérale, 
ont été abandonnées en raison du risque de voir 
s installer une insuffisance progressive de I’oblique 
superieur. 


Un recul postérieur est souvent suffisant (cf p. 129 et 
chapitre 1). 


Opérations de renforcement 
Plissement selon Wheeler et McLean 


Wheeler [29] a proposé des 1934 de renforcer l'oblique supé- 
rieur en pratiquant un pli en bout de tendon, en fixant la téte 
du pli au-dela de I'insertion sclérale; il a proposé également 
l'avancement — résection du tendon refléchi. Pour McLean, 
en 1948, le pli devait étre fixé a sa base; la téte du pli était sim- 
plement rabattue sur la sclere et maintenue par un point [30]. 

Apres que le tendon refléchi a été chargé sur un petit 
crochet, un fil de suture monofilament, de préférence non 


CEil droit 


Fig. 12.9 


Recul de l'oblique supérieur au moyen d'une anse selon Helveston. 





12. Opérer les muscles obliques 





A. CEil droit : schema. B et C. CEil gauche (séquence opératoire) : anse a l'angle antérieur de l'extrémité tendineuse. Sur la figure C, le passage 


scléral est caché par le feuillet tenonien. 





Fig. 12.10 


Plissement du tendon de I'oblique supérieur selon McLean (ceil gauche). 


résorbable, 7/0 ou 6/0, est amarré a chacun de ses bords a la 
distance de l'insertion sclérale correspondant a la longueur 
de tendon a exclure’. 

La fixation du pli se fait en passant ensuite chacun des fils 
dans la sclére a l'extremité correspondante de |'insertion; 
les sutures sont serrées et noueées en siaidant de la traction 
du petit crochet; il est souvent utile d'ajouter un troisieme 
point a la partie moyenne du tendon (figure 12.10). 

La téte du plissement est rabattue au-dela de I'insertion 
et fixée par un point a chacun de ses angles; un ou plu- 
sieurs points intermédiaires, ou mieux uN surjet, sont fixes 
a la sclere dans le prolongement du tendon, «de facon a 
éviter des cicatrisations anormales » [31] (figure 12.10). 

La longueur totale du plissement ne doit en principe pas 
excéder 8 mm, Cest-a-dire le tiers ou le quart de la longueur 
de la partie rétrotrochleenne du tendon, en raison du risque 
de syndrome de Brown consécutif (cf chapitre 7); elle peut 


2 Les plicateurs musculaires disponibles sont trop volumineux 
par rapport au champ opeératoire et trop lourds pour le tendon a 
plisser (cf. p. 154). 





atteindre 10 a 12 mm en cas d'hyperextensibilité du muscle. 
Dans le cas particulier des translocations maculaires (cf p. 249-50), 
le plissement terminal peut atteindre 14 mm [32], le risque de 
syndrome de blocage etant moindre que pour un plissement 
plus proche de la trochlée. En amarrant bien le tendon a la 
sclere, une surcorrection immediate n'est pas nécessaire, car le 
resultat restera stable [33]. 

Les auteurs saccordent pour dire que 1 mm de plisse- 
ment (ou de résection) corrige 0,7° de cyclotorsion en posi- 
tion primaire [4]. 


Variante de de Decker 


De Decker [32] a propose de placer le pli sous le tendon, 
en le repoussant a l'aide d'une spatule a Iris au moment de 
nouer les sutures; la fixation du pli peut étre complétée en 
plagant un point en U a mi-distance des points de suture 
anterieur et postérieur ou en les joignant par un surjet; ce 
procédé a l'avantage de réaliser un pli parfaitement plat, 
tout en évitant de devoir fixer la téte du pli loin en arriere; 
ce procédé est d'exécution plus facile que le précédent 
(figure 12.11). 

253 


ll. Techniques chirurgicales 





Fig. 12.11 


Enfouissement du pli sous le tendon selon De Decker (ceil droit). 


Résection selon McGuire [34,35] 


McGuire a propose, en 1946, de pratiquer une résec- 
tion du tendon réfléchi; il reprochait au procédé de 
Wheeler de ne pas aviver les surfaces a suturer et 
d'amener a suturer a proximite de la macula. Le pro- 
céde de McGuire a été repris par Fink [6] et ensuite par 
Caldeira [25] qui y a apporté quelques modifications 
d'exé€cution. 

Comme pour le procédé précédent, le tendon réfléchi 
est dégagé et chargé sur un petit crochet, un fil de suture 
monofilament 7/0 ou 6/0, résorbable ou non, est amarré a 
chacun de ses bords a la distance de la résection prévue; 
puis le tendon est désinsére. 

La réinsertion se fait en passant les fils dans la sclere au 
niveau de l'extremité correspondante de l'insertion; les 
sutures sont noueées de la maniére habituelle; un point 
OU UN Surjet intermédiaire est le plus souvent nécessaire 
pour que le tendon soit suffisamment tenu dans sa partie 
moyenne; l'exces de tendon est réséque a 2 mm au-dela 
des sutures. 

Ce procédé est tout aussi sur que le plissement (Quéré, 
Colloques de Nantes, 1991, communication orale). 

Dans tous les procédés qui viennent d'étre décrits, les 
plans de couverture ténonien et conjonctival sont sutures 
de la maniere habituelle en deux plans (cf chapitre 9). 


Interventions par abord nasal 
du tendon réfléchi 


Indications de l'abord nasal du tendon 
réflechi 

L'abord nasal du tendon réfléchi, complétant l'abord tem- 
poral, reste nécessaire pour la reinsertion sclérale lors d'un 


recul de l'insertion avec réinsertion directe. II lest egale- 
ment en cas de position nasale de l'insertion sclérale pour 
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pratiquer du cote nasal du droit supérieur les interventions 
décrites ci-dessus. 

Il est nécessaire pour effectuer une ténotomie ou une 
tenectomie dans des indications particulieres, tel le syn- 
drome de Brown-Jaensch (cf. chapitre 20) ou, le cas échéant, 
rétablir la continuité d'un tendon réfléchi sectionné ou 
excise. 


Inconvénients des interventions par abord 
nasal du tendon réfléchi 


Cet abord peut paraitre a priori plus commode que l'abord 
temporal : certes le tendon est plus antérieur gu'a son 
insertion; il est aussi moins étalé; sa largeur n'est que de 
6 mm au moment ou il s'engage sous le droit supérieur; il 
est a distance de tout élément vasculonerveux important. 
C'est ce gui lui a longtemps valu la faveur des opérateurs 
pour les operations diaffaiblissement ou de renforcement 
musculaires. 

Cependant, avec l'eévolution des techniques chirurgicales, 
les inconvénients de l'abord nasal l'emportent aujourd'hui 
sur les avantages. En outre, il offre moins de possibilités 
opératoires que l'abord temporal. 

En premier lieu, la recherche du tendon, si elle est diffi- 
cile, fait courir le risque de blesser les structures voisines, 
meme si le crochet utilisé est mousse : le risque est de 
blesser le droit supérieur et de provoquer un hematome 
intramusculaire, de déchirer l'aileron interne du releveur 
de la paupiere supérieure, ce qui peut entrainer un ptosis 
durable, de franchir la limite postérieure de la partie mus- 
culaire de la capsule de Tenon et de provoquer une her- 
nie de la graisse orbitaire. La recherche du tendon sous 
le controle de la vue réduit certes considérablement ces 
risques, mais ne les élimine pas [14]. Le degagement du 
tendon réfléchi est le méme quelle que soit l'intervention 
envisageée (cf. chapitre 9). 

En second lieu, l'altération infligée au tendon refléchi 
par un temps musculaire effectué au niveau de son seg- 
ment nasal parait demesurée eu égard au menagement des 
muscles operés tel qu'il est congu aujourd'hul. 

L'affaiblissement par ténotomie ou ténectomie libre 
peut entrainer a la longue une insuffisance progressive de 
l'oblique supérieur, avec tout son cortege de symptdomes; 
ce risque existe méme si l'enveloppe ténonienne a été lais- 
sée intacte. Dyer a conseillé de placer une suture d'arrét 
entre les deux extrémites de la tenotomie ou de la ténecto- 
mie; elle est recommandée aujourd'hui par von Noorden 
et Campos; mais sa mise en place peut étre plus délicate 
a réaliser en cas de tendon gracile que la refixation sclérale 
d'un recul. 


ry) Complément J 
L'effet sur l'angle vertical de la tenotomie ou ténec- 
tomie du tendon réfléchi est tres inégal d'un sujet 
a l'autre; il peut varier du simple au double pour 
les uns, de 1 a 7, voire de 1 a 15 fois pour d'autres 
[36]! Pour une intervention bilatérale symétrique, 
le résultat n'est symeétrique que dans la moitié des 
cas [37]. Une insuffisance de l’oblique supérieur, 
d'installation tres progressive, apparait frequem- 
ment dans les suites, obligeant alors a affaiblir 
oblique inférieur homolatéral ou le droit infé- 
rieur de l'ceil oppose. L'effet sur l'angle horizontal 
en position primaire est faible ou nul; par contre, 
il est en moyenne de 10 dioptries dans le sens 
de la divergence dans le regard vers le haut et de 
26 dioptries dans le sens de la convergence dans 
le regard vers le bas; ces effets, classiquement uti- 
lisés pour corriger une incomitance A, peuvent 
entrainer une excyclotorsion consécutive catas- 
trophique [6,38]. 

Les allongements tendineux, par ténotomies en 
chicanes ou dédoublement, n'apportent aucun 
avantage par rapport a la ténotomie ou la ténec 
tomie [22]. Ils sont inutilement compliqués et dif- 
ficiles a réaliser; leur efficacité est limiteée. 


Les opérations de renforcement par plissement du ten- 
don réfléchi n'ont pas moins d'inconvénients. |] peut se 
développer des adhérences anormales, notamment a la 
sclere, a partir du pli tendineux. 


ry) Complément 


Un syndrome de Brown acquis, limitant l'eleé- 
vation en adduction, peut apparaitre, méme si 
le plissement n'a pas été excessif, s'il n'y a eu 
aucune blessure au cours du degagement du 
tendon et méme si l'on a pris soin de ne pas 
saisir les fascias tenoniens dans les sutures. En 
méme temps, un blocage du tendon au niveau 
de la trochlee peut limiter l'abaissement en 
adduction. 

Les interventions sur la _ trochlee sont 
aujourd'hui totalement abandonnées en rai- 
son de leurs effets imprévisibles et de leur 
caractere délabrant. 


12. Opérer les muscles obliques 


Opérations combinées 
des muscles obliques 


Opérations combinées usuelles 


ry) Complément 


Une operation combinée des obliques associant 
un avancement de Il’oblique supérieur et une teno- 
tomie de I'oblique inférieur a déja été rapportée 
par Foster en 1946. Depuis lors d'autres auteurs 
ont utilisée et recommandeée aussi bien pour le 
traitement des fortes hyperactions d'un ou des 
obliques inférieurs que pour celui des paralysies 
de l'oblique supérieur [4,39]. 


L'opération combinée peut associer, en cas de forte hype- 
raction d'un ou des obliques inférieurs, un renforcement de 
l'oblique supérieur (plissement ou résection) et un affai- 
blissement de l'oblique inférieur (recul) (figure 12.12) ou a 
l'inverse, en cas de forte hyperaction d'un ou des obliques 
superieurs, un affaiblissement de l'oblique supérieur (recul 
ou ténotomie partielle) et un renforcement de l'oblique 
inférieur (avancement — résection). 

Adelstein et Cuppers et d'autres a leur suite ont cependant 
mis en garde contre le risque de surcorrection [40]. Ce risque 
est indeniable, si l'on applique systematiquement, comme cer- 
tains l'ont préconisé, des dosages forts sur les deux muscles [4]. 

Kaufmann a fait la seule proposition qui soit rationnelle, 
celle de proportionner le dosage a l'importance de la dévia- 
tion a corriger. Il voit plusieurs avantages a l'opération com- 
binée, lorsque la déviation verticale a corriger atteint ou 
dépasse 12° en adduction horizontale : 

* en répartissant la quantité a opérer sur les deux muscles, 
On peut sen tenir a un dosage moderé sur chacun d'eux, ce 
qui est préférable a un dosage maximal sur l'un d'entre eux; 
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Fig. 12.12 


Operation combinée des obliques supérieur (plissement) et 
inférieur (recul) : ceil droit. 
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Fig. 12.13 


Operation combinée sélective des muscles obliques (ceil droit). 


° le résultat postopératoire est plus prévisible, plus stable et 
plus durable, que pour une operation sur un seul muscle; 
¢ lacorrection des incomitances alphabétiques est satisfaisante; 
* de cette maniere aussi on réduit l'importance des effets consé- 
cutifs indésirables, notamment celle du syndrome de Brown 
resultant du raccourcissement excessif de oblique supérieur; 

* enfin une reprise opératoire reste possible, sur l'un ou 
l'autre des muscles opérés, si le résultat s'avere insuffisant 
ou excessif. 


lv] Remarque 


L'efficacité en degrés par millimetre de l'opéra- 
tion combinée est supérieure a celle des opéra- 
tions portant sur un seul muscle, de 1,6°/mm de 
déplacement musculaire au lieu de 1°/mm pour la 
déviation verticale et de 1°/mm pour la cyclotor- 
sion (cf. chapitre 7). 


Enfin l'opération combinée des obliques, associant recul 
et renforcement (plissement, avancement — résection), 
aussi bien quiantéro- et postéroposition Ou operations 
anterieure et postérieure, entre dans le cadre des operations 
de Kestenbaum obliques ou torsionnelles pour le traite- 
ment des torticolis avec inclinaison de la téte, avec Ou sans 
nystagmus (figure 12.13) (cf. chapitre 21). 


Opération combinée apres 
translocation maculaire (41-44) 


«La translocation maculaire est un traitement de la dége- 
neérescence maculaire liée a l'age. La rotation rétinienne (...) 
peut atteindre ou dépasser 45° (vers le haut ou vers le bas); 
elle s'effectue autour de l'axe papillaire. 

(...) Les patients dont I'ceil adelphe a conservé une acuité 
visuelle utilisable eprouvent une diplopie tridimensionnelle, 
horizontale, verticale et torsionnelle, et sont contraints a 
occlusion permanente. Si I'ceil adelphe présente une fonc 
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tion visuelle voisine de zéro, cas le plus frequent, les patients 
accusent des troubles de la localisation €gocentrique, une 
bascule de la [verticale] subjective avec dysmétrie et diffi- 
cultés a la marche...» [42] 

L'opération combinée des muscles obliques avec 
dosages forts de 10 a 14 mm par muscle est l'indication 
de choix pour corriger la torsion subjective et le torti- 
colis consécutifs a la translocation maculaire : «recul 
du muscle oblique supérieur et avancement/antero- 
position du muscle oblique inférieur en cas d'incyclo- 
torsion, recul du muscle oblique inférieur [/rétroposi- 
tion et] plissement de muscle oblique supérieur en cas 
d'excyclotorsion» [42]; les sutures des muscles mis sous 
tension sont assurées par des fils non résorbables 7/0 
ou 6/0. L'efficacité de ce procédé est en moyenne de 
1°/mm opére. 

Méme lorsque la reduction de la cyclotorsion est incom- 
plete, les patients retrouvent «un éguilibre, un confort 
visuel et une mobilité» suffisante [42]. 

«La contre-rotation s'effectue autour de l'axe [de 
rotation] physiologique et non autour de I'axe papil- 
laire. La reconstitution d'une vision binoculaire simple 
est totalement compromise par cette disparite obliga- 
toire.» [44] 

« [En] l'absence de veritable enjeu binoculaire, [le choix de 
l'opération combinée des muscles obliques] qui epargne les 
muscles droits, est preferable, car elle presente un moindre 
risque d'iischemie du segment antérieur sur ces globes ocu- 
laires déja fragilisés. » [42] 


Opérations sélectives 
sur les muscles obliques 


Les muscles obliques considérés globalement sont 
adducteur ou abducteur, elévateur ou abaisseur et ex- 
Ou Incyclorotateur. Mais en realité, le large éventail de 
leur insertion sclérale et des fibres capsulaires qui la pro- 
longent, confeére a ces muscles des actions qui changent 
de proche en proche, d'une fraction de tendon a la frac 
tion voisine. Ces actions sont en outre variables selon 
la position du globe. En termes plus schématiques, la 
moitié antérieure et la moitié postérieure de ces muscles 
jouent chacune un rdle fonctionnel différent : par leur 
moitié anterieure, ces muscles ont une action avant tout 
rotatoire; par leur moitié postérieure, ils sont avant tout 
elevateur Ou abaisseur. En abduction, c'est l'action des 
fibres les plus antérieures, principalement rotatoire, qui 
est prepondérante; en adduction, c'est celle des fibres les 


plus postérieures, principalement verticales, qui est preé- 
ponderante. Ils sont tres accessoirement adducteurs en 
adduction et abducteurs en abduction. 

Mettant cette distinction a profit, Harada et Ito ont mon- 
tré en 1964 [21] que l'on pouvait traiter les cyclotropies en 
n'intervenant que sur la moitié antérieure du tendon réfléchi 
ou de l'obligue inférieur; bien plus on a avantage a proceé- 
der ainsi, si 'on veut agir uniquement sur l'action rotatoire 
et ne pas déséquilibrer en méme temps les autres actions 
de ces muscles. Par un avancement partiel antérieur du ten- 
don de l'oblique supérieur, on renforce l'incyclotorsion, par 
celui de l'oblique inférieur, l'excyclotorsion; un recul partiel 
antérieur du tendon de l'oblique supérieur renforce l'excy- 
clotorsion, celui de l'oblique inférieur, l'incyclotorsion. 

ll est possible d'obtenir un effet différencié sur les actions 
des muscles obliques de deux manieres différentes, soit en 
déplacant l'axe (en termes fonctionnels, le vecteur) de ces 
muscles, soit en agissant de fagon inégale sur leurs parties 
anterieure et postérieure. Les deux maniéres peuvent en 
outre étre combinées. C'est ce qu’ont fait Harada et Ito [21] 
en associant une antéroposition a l'avancement partiel ante- 
rieur du tendon de l'oblique supérieur. 

Pour les opérations selectives, les muscles obliques sont 
dégagés comme précéedemment et charges sur un petit 
crochet droit, courbe ou en V. 


Décalages musculaires ou 
anteropositions et posteropositions 


L'antéroposition des muscles obliques, lorsqu’elle est effec 
tive, affaiblit leur action verticale et renforce en méme 
temps leur action rotatoire. 

ll est possible de majorer l'effet du recul sur l'action verti- 
cale par une antéroposition effective de l'oblique inférieur, 
Cest-a-dire en réinserant l'angle antérieur de l'extrémite 
musculaire le long d'une ligne parallele au trajet normal 
de son bord antérieur, mais de 1 a 3 mm plus antérieure. 
ll faut cependant éviter que le vecteur de force du muscle 
ne devienne pré-€quatorial, ce qui transformerait celui-ci 
en abaisseur; il en résulterait une surcorrection telle qu'une 
reprise opératoire serait inevitable. 


ry) Complément 


L'antéroposition isolée de l'oblique inférieur, sans 
recul, proposée par Prangen des 1945, donne a 
notre avis des résultats insuffisants, méme lorsqu'il 
ne s'agit que de corriger une hyperaction modeérée. 


12. Opérer les muscles obliques 


La «postéroposition de l'obligue supérieur affaiblit son 
action rotatoire, mais preserve ses actions abaissante et 
abductrice. Lors d'un recul, le tendon de ce muscle peut 
étre decalé en arriere de son trajet normal, ce qui va privi- 
légier l'affaiblissement de son action rotatoire et préserver 
ses actions abaissante et abductrice; le point antérieur peut 
étre place entre 3 et 6 mm en arriere de l'extremité nasale 
de l'insertion du droit supérieur, le point postérieur reculé 
dautant. 


Opérations sélectives 
de Il'oblique inférieur 


Recul ou avancement antérieurs 
selon Harada et Ito 


Harada et Ito [21,45] ont proposé un recul partiel antérieur 
de 6 mm ou un avancement partiel anterieur de 4 mm de 
l'oblique inférieur pour affaiblir ou renforcer l'action rota- 
toire de ce muscle. 


Plissement asymétrique selon De Decker 


De Decker [33] a décrit le plissement asymetrigue de 
l'oblique inférieur a son insertion; il propose un plissement 
de l'un des bords du muscle seulement, du bord antérieur 
pour renforcer l'action rotatoire, du bord postérieur pour 
renforcer l'action verticale. Pour le premier, il est facile d'en- 
fouir le pli sous l'extrémité musculaire. Pour le second, il 
nous parait plus simple d'effectuer un avancement oblique, 
en fixant l'angle postérieur de l'extrémité musculaire a la 
sclere au-dessus du bord supérieur du droit lateral, dans le 
prolongement du bord postérieur du muscle (cf. infra). 


Opérations sélectives 
de l'oblique supérieur 


Interventions anterieures 


Procédé original d'avancement et d'antéroposition 
de Harada et Ito [21] 


Le procédé de renforcement antérieur de l'oblique supe- 
rieur, propose par Harada et Ito en 1964, combine un avan- 
cement et une antéroposition, sans désinsertion, de la par- 
tie antérieure du tendon refléchi, clivée sur une longueur 
de 10mm: 

* un fil de suture non résorbable, simplement armé, est 
amarré au tiers antérieur du demi-tendon, a 3 mm en 
arriere de l'insertion tendineuse; 
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Fig. 12.14 


Renforcement antérieur du tendon de I'oblique supérieur (ceil droit) 
selon Harada et Ito. 


° l'aiguille est ensuite passée dans |'épaisseur de la sclere, 
a 3 mm plus temporalement et 3 mm plus en avant de 
l'extremite antérieure de l'insertion; 
* une fois serrée, la suture tire la partie antérieure du ten- 
don en dehors et en avant, lui faisant faire un trajet en V; ce 
pli incomplet €quivaut a un avancement de 5 mm et une 
antéroposition de 3 mm (figure 12.14). 

Ce procédé corrige plus de 3° d'excyclotropie par milli- 
metre d'iavancement selon les auteurs. 


Variante de Fells [14,17] 


Dans cette variante, adoptée par beaucoup d'operateurs, le 
tendon réfléchi, chargé sur le crochet, est clivé a l'aide d'une 
spatulealamoitiédesalargeursur unelongueurde10a12mm 
a partir de son insertion sclerale : 

* puis le demi-tendon antérieur est désinsére; un fil de 
suture monofilament résorbable 7/0 ou 6/0 est amarré a 
chaque angle de son extrémité, ou un fil doublement armé 
est passé d'un angle a l'autre, avec une double boucle pas- 
sée sur chacun de ses bords; 

¢ les brins armés sont passes ensuite dans l'epaisseur de la 
sclére a l'endroit ou doit se faire la réinsertion; les tunnels 
scléraux, dans l'axe des fibres tendineuses ou légéerement 
obliques vers l'avant par rapport a elles, doivent avoir une 
longueur de 2 a 3 mm; le tendon vient en butée par les 
noeuds ou la boucle du fil a l'endroit de l'orifice d'entrée des 
tunnels; 

* les brins sont noués et sectionnés de la fagon habituelle 
(figures 12.15A et B). 


ry) Complément 


Ce procédé est utilisé de fagon variée selon les 
operateurs : 

=" Helveston [17] se contente d'une antéroposi- 
tion; il insere le bord antérieur du demi-tendon 
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a l'angle externe de l'insertion du droit supérieur. 
Parks [12], a l'inverse, fait un avancement sans 
antéroposition : il réinsere le demi-tendon le 
long du bord supérieur du droit latéral, en fixant 
l'angle antérieur de son extrémité a 8 mm en 
arriere de l’'extrémité supérieure de l'insertion du 
droit latéral et son angle posterieur 4 mm plus 
en arriere; si l'intervention est bilatérale, elle 
corrige 15 a 20° d'excyclotropie; un avancement 
moins important, laissant l’extremite du demi- 
tendon a 4 mm au-dessus du bord supérieur 
du droit latéral, corrige 6 a 8° d'excyclotropie; 
ce procédé réduit également I’ésotropie dans le 
regard en bas; 

=" Metz et Lerner [46] font un avancement de 
6 mm et une antéroposition de 4 mm; ils placent, 
si cela leur parait nécessaire, une suture permet- 
tant d'ajuster l'effet opératoire. L'amarrage du fil 
a travers l’extrémité du demi-tendon désinséré se 
fait comme précedemment; les passages scléraux 
sont placés de maniere a permettre un avance- 
ment maximum; les brins sont passes en regard 
a travers le plan conjonctivo-ténonien et noués 
provisoirement. L'ajustement peut se faire de la 
maniere habituelle le lendemain de l'intervention 
(cf. figure 12.15A). 


Interventions antérieures selon Cuppers 
et de Decker 


Pour Cuppers, le plissement selon McLean peut étre asy- 
metrique, c'est-a-dire exclure une plus grande longueur au 
bord anteérieur quiau bord postérieur du tendon. Il peut 
aussi €tre triangulaire et ne porter que sur le bord antérieur 
[47]. A cette différence prés, l'exécution du procédé est la 
méme; un point a la partie moyenne du tendon est le plus 
souvent nécessaire pour que le triangle soit régulier. 

Le procédé de de Decker [33], plagant le pli sous le 
tendon, s'applique aussi bien a un plissement triangulaire 
(figure 12.16). La longueur totale de muscle plissé, le long 
du bord antérieur du tendon, est habituellement de 6 a 
8mm; il peut atteindre 10 a 12 mm. 

Le recul antérieur du tendon réfléchi est en moyenne de 
6 mm [33]; la réinsertion se fait sur le trajet en position pri- 
maire du bord antérieur du tendon, sous le droit supérieur, 
a 2 mm de son bord nasal; le procédé corrige 2° d'incyclo- 
tropie par millimetre de recul. 

Ces procedés sont, de l'avis de ces auteurs, les plus 
simples. 


12. Opérer les muscles obliques 
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Fig. 12.15 


Renforcement antérieur du tendon de I’oblique supérieur selon la variante de Fells. 

A. Schéma (ceil droit). B a H. Sequence opératoire (ceil gauche) : dégagement du tendon réfléchi (B); mise en place d'une suture a l'angle 
anterieur du tendon (C); tenotomie de la moitié antérieure (D); préparation de la languette musculaire (E); mise en place d'une suture a l'angle 
posteérieur de la languette (F); passage des sutures dans la sclere (G); serrage de noeuds (H). 


Interventions posterieures 


Plus recemment, de Decker [33] a propose d'agir sélecti- 
vement sur la moitié postérieure du tendon de |'oblique 
supérieur ou sur celle de l'oblique inférieur pour affaiblir ou 
renforcer l'action verticale de ces muscles. 


Plissement triangulaire postérieur 


Le plissement triangulaire du tendon réfléchi selon le pro- 
Fig. 12.16 cédé de de Decker peut, de la méme maniere, se faire vers 


Plissement triangulaire du tendon de l'oblique supérieur selon de larriere, pour raccourcir et renforcer la partie posterieure du 
Decker. tendon refléchi [33]. 
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Fig. 12.17 
Ténectomie postérieure du tendon réfléchi de |'oblique supérieur. 


Ténectomie triangulaire postérieure 


La ténectomie postérieure selon Prieto-Diaz [20] agit plus 
surement que la tenotomie selon Gobin [7], en permettant 
une meilleure rétraction des fibres tendineuses; l'une et 
l'autre sont d'exécution tres simple. 

Les 2/3 posterieurs du tendon sont désinsérés; puis on 
excise un triangle postérieur de 6 a 8 mm de cote; les 
fibres sectionnées sont laissées libres. En cas de désin- 
sertion totale du tendon par inadvertance, l'angle ante- 
rieur de son extrémité doit étre réinséreé au méme endroit 
(figure 12.17). 


Ténectomie du cordon fibreux postérieur en cas 
de syndrome de Brown-Jaensch selon Muhlendyck 
[48] (figure 12.18) 


La présence d'un cordon fibreux occupant la moitié pos- 
térieure du tendon réfléchi de l'oblique supérieur entre la 
trochlée et son insertion sclérale constitue la cause du syn- 
drome de Brown-Jaensch congénital; ce cordon représente 
un muscle oblique supérieur primitif; il est fibreux car non 
innerve (cf. chapitre 20) [6,48]. 

Differents procédés opératoires ont été appliqués, depuis la 
section de la gaine du tendon réfléchi (proposée a l'origine 
par Brown) a la tenotomie ou ténectomie, pour libérer l'éléva- 
tion en adduction de l'oeil atteint, sans que les résultats obte- 
nus soient pleinement satisfaisants. Lorsqu'une cure chirurgi- 
cale est indiquée, le seul procédé logique et efficace est celui 
propose par Muhlendyck : il consiste a exciser le cordon res- 
ponsable du syndrome, Cest-a-dire a pratiquer une ténecto- 
mie postérieure du tendon reéfléchi, soit totale de la trochlée a 
son insertion sclérale par voie d'acces temporale et nasale, soit 
partielle de la moitié distale par voie d'acces temporale; cette 
derniere option s'avere en fait suffisante (figure 12.18). 

Les operations selectives sur les muscles obliques, visant a agir 
exclusivement ou preférentiellement sur leur action rotatoire 
ou verticale, ont aujourdhui des indications plus rares que les 
interventions globales; mais elles sont bien definies (cf. partie III). 





Fig. 12.18 


Séquence operatoire de la tenectomie postérieure partielle (ceil droit), c'est-a-dire du segment peériphérique du cordon fibreux postérieur en 


cas de syndrome de Brown-Jaensch congenital. 


A. Limitation de l'élévation en adduction au test de duction forcée. B. Déegagement du tendon réfléchi par abord nasal. C et D. Isolation du 
cordon fibreux postérieur. E a G. Excision du cordon fibreux. H. La partie normale du tendon restée en place. |. Normalisation du test de 


duction forcée en fin d'intervention. 
Source : Pr H. Mtihlendyck, avec son aimable autorisation. 
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12. Opérer les muscles obliques 





Fig. 12.18 


Suite. 


Conclusion 


L'éventail des possibilités chirurgicales de la voie d'abord tem- 
porale de l'oblique supérieur permet aujourd'hui de mieux 
adapter les indications de la chirurgie des obliques au trouble 
oculomoteur a corriger et de choisir des procédés moins 
traumatisants, mieux dosables et plus facilement réversibles. 
Les opérations de premiere intention sur le segment nasal 
du tendon réfléchi sont aujourd'hui abandonnées, a de rares 
exceptions pres. Les indications respectives des différents 
procedés sont exposees dans la partie Ill de l'ouvrage. 
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ll. Techniques chirurgicales 


y A retenir 


L'effet paralysant de la toxine botulique est utilisé 
a des fins thérapeutiques pour affaiblir de fagon 
temporaire ou définitive le muscle dans lequel elle 
est injectée. Lorsque l'effet induit correspond a 
l'effet recherché, l'injection de la toxine peut rem- 
placer le recul musculaire (cf. chapitre 4); c'est le 
cas, en particulier, lorsque la parésie induite doit 
compenser le déficit d'un muscle parétique. 

Alan B. Scott a réalisé les premieres applications 
cliniques a partir de 1977 [1-3]. 


Préparations de toxine 
botulique A 


La toxine botulique A, selectionnée par Scott et expérimen- 
tée pour l'usage médical, est fournie sous la forme d'un lyo- 
philisat; elle est conditionnée en flacons contenant chacun 
SOIt : 

* un nombre indiqué, variable suivant le lot, d'unités inter- 
nationales (UI) de toxine, correspondant a environ 50mg 
de toxine (Oculinum)'; 

¢ 50 0u 100 UI de toxine (Botox). 

Elle est thermolabile; mais ala condition d'étre conserveée 
au congélateur, elle peut rester stable sous cette forme pen- 
dant 4 ans [3-6]. 

Pour son emploi, le lyophilisat doit étre dilué dans du 
serum salé a 9 %bo, sans adjuvant; la toxine preparée est 
a utiliser le jour méme. Des dilutions faibles, c'est-a-dire 
concentrées, sont préférables, afin que la quantité voulue 
de toxine puisse étre injectée sous un faible volume et que 
celle-ci ait le maximum de chances de rester confinée au 


Tableau 13.1. Dilutions de la toxine botulique. 


Flacon | Diluee dans du sérum UI/mL 
de physiologique 


5OUI | 1mL 5 GVO ML 
10 UI/0,2 mL 
2mL 2,5 Ul/0,1 mL 
100 UI | 1mL 10 UI/0,1 mL ou 20 UI/0,2 mL 
2mL 5 UI/0,1 mL ou 10 U!I/0,2 mL 





1 La quantité de solvant pour une dilution donnée (nombre 
d'UI par 0,1 mL) est indiquée pour chaque lot d’Oculinum. 
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muscle. La dilution de SOU! dans 1mL est aujourd'hui la 
plus utilisée en ophtalmologie (tableau 13.1). 


Technique d'injection 


L'injection de toxine botuligue se fait par une boutonniere 
conjonctivo-ténonienne; pour l'oblique inférieur, elle peut 
également se faire par voile transcutanée. 


Chez I'adulte 


Une anesthésie de contact est le plus souvent suffisante 
chez l'adulte; elle peut au besoin étre complétée par une 
injection de 0,14 0,2 cc de Xylocaine a 2 % al'endroit ou l'on 
fait la boutonniére conjonctivo-ténonienne radiaire. 

L'injection se fait a l'aide d'une aiguille fine (20 G) direc 
tement dans le muscle, sous le contrdle de la vue, ce qui 
dispense du contrdle électromyographique. 

Il est demandeé au sujet de diriger son regard dans la 
direction du muscle droit a injecter, pour raccourcir l'arc 
de contact et, ce faisant, réduire le risque de perforation 
sclerale, et pour donner plus de volume au muscle; au 
besoin, le globe est maintenu dans cette position a l'aide 
d'une pince. 

L'aiguille est introduite dans le muscle tangentiellement 
au globe oculaire, a la hauteur de l'equateur du globe, ou, 
pour le droit latéral, legerement en arriere de lui; a partir 
de la, elle est dirigée vers l'arriére, parallelement a la parol 
orbitaire correspondante dans |'épaisseur du muscle, sans 
le traverser. L'aiguille doit progresser de fagon continue, en 
évitant autant que possible les reprises; elle doit atteindre 
le tiers moyen du muscle, a une distance de 15 a 20 mm en 
arriere du point de penetration de l'aiguille, de 10 a 15 mm 
chez le jeune enfant; Cest la, a proximité de la majorité des 
plaques motrices (85 %), que l'injection doit se faire. 

Pour injecter l'obligue inférieur, le sujet doit diriger son 
regard vers le haut et le dedans, pour contracter le corps 
musculaire et, ce faisant, l'avancer; l'aiguille est introduite a 
travers la boutonniere conjonctivo-ténonienne ou a travers 
la peau en regard du meridien de VII%h du globe droit et 
de IV%h du globe gauche. 


Chez I|'enfant 


Une courte anesthésie générale au masque larynge est 
neécessaire chez l'enfant (ou chez des patients non coopeé- 
rants). Le muscle a injecter peut étre chargé sur un crochet 
a strabisme «afin de bien l'isoler et le faire bomber sous 
la conjonctive » [6-8]. L'aiguille est placée sous le contrdéle 





Fig. 13.1 


Injection intramusculaire de toxine botulique. 
A. Accés au muscle. B. Injection dans le muscle. 


de la vue dans le corps musculaire a travers la boutonniere 
radiaire pratiquéee dans la conjonctive et l'epaisse capsule 
de Tenon (figure 13.1). En cas d’ésotropie, l'injection du 
droit medial est bilatérale. 


Injection intramusculaire 


La quantité de toxine a Injecter dans un muscle depend, 
chez l'adulte de 60 kg ou l'enfant de plus de 10 ans, de la 
déviation a corriger. Chez l’enfant, la dose est proportion- 
nee au poids corporel; elle est de 2,5 Ul ou de 5 UI par 
muscle. La tendance est aujourd'hui d'utiliser des dosages 
plus forts dans des dilutions moindres; ils sont indiqués 
dans le tableau 13.2. 

Pour les injections suivantes, la dose peut étre augmentée 
jusqu'a trois fois, selon le résultat de la premiere injection. 
La quantité minimale efficace est de 0,75 UI. La dose maxi- 
male totale est de 25 Ul pour un adulte [6]. 

La toxine est injectée lentement, en raison de sa fragilité 
mécanique d'une part, et pour qu'elle puisse se frayer une 
place dans |'€paisseur du muscle et qu'elle ne soit pas dis- 
persee en dehors de lui, d'autre part; pour certains auteurs, 
il est possible de réduire le risque de diffusion du produit en 
maintenant l'aiguille en place pendant une minute, puis en 
asseyant tout de suite le patient. 

Un délai de 2 mois au minimum doit étre respecté avant 
de répéter l'injection [9]. 


Tableau 13.2. Dosages utilisés en UI de toxine botulique. 


Dosage par | Ul diluées dans: En cas de: 
muscle 


2 doi 


10 a 20 UI 0,1 ou 0,2 mL Paralysie oculomotrice 


0,1.0U 0.2 ML Esotropie précoce pour 
une premiere injection 








13. Injections de toxine botulique (aspects techniques) 


Injection rétrobulbaire 


L'injection retrobulbaire de toxine botulique a été pro- 
posee pour des cas exceptionnels de nystagmus ou de 
myoclonie oculopalatine; elle nécessite |'hospitalisation 
du patient, car elle requiert des doses dix fois supérieures 
aux doses intramusculaires. L'effet n'est toutefois pas 
durable. 


Effets de la toxine botulique 


Effet paralysant 


L'effet paralysant de Il'injection est rapide; il est manifeste 
des le deuxieme jour et atteint son maximum au bout de 
5 a 7 jours; il persiste ainsi 4 a 6 semaines, puis diminue 
progressivement; apres une premiere injection, || peut 
sannuler totalement; l'état définitif est en général atteint 
au bout de 3 a6 mois. Pour obtenir un résultat durable, 
Injection doit étre repétée une ou deux fois dans 60 % 
des cas [5]. 


Effets collatéraux 


L'injection intramusculaire de toxine botuligue peut étre 
suivie d'effets collatéraux importants, mais non durables; 
leur incidence est en relation avec la quantité injectée 
[4,5, 10]. 

La paralysie du muscle injecté est souvent complete 
dans les suites immediates, ce qui entraine une surcor- 
rection de la déviation; si celle-ci se complique de diplo- 
pie, le sujet tente de retrouver une position phorigue 
en adoptant une position de torticolis, téte tournée en 
direction du muscle injecté. L'enfant dont les deux droits 
meédiaux ont été injectés et sont momentaneément pare- 
tiques, fixe en abduction, avec un torticolis en direction 
opposée a l'ceil fixateur. 

Malgré les précautions prises, la diffusion a d'autres 
muscles survient le plus souvent apres les injections des 
droits horizontaux. 

Elle atteint préférentiellement le releveur de la paupiére 
supérieure; un ptosis, partiel Ou total, sobserve dans 50 a 
75 % des cas apres injection du droit médial; pour cer- 
tains auteurs, il survient avec une plus grande fréquence, 
si le muscle injecté a été opére precedemment, I'injection 
€tant alors moins précise; il peut persister 1 a 2 mois, mais 
régresse en general completement. Les parents de l'enfant 
doivent en étre avertis au préalable. 


265 


ll. Techniques chirurgicales 


ry) Complément 


Scott a pu réduire l'effet de la diffusion en injec 
tant de l'antitoxine ou des immunoglobulines 
antibotuliques humaines, dans les 4 a 5 heures 
plus tard, dans les muscles menaceés [11,12]. 


Une deviation verticale moderée survient dans 25 % des cas 
apres injection du droit médial par diffusion au droit inférieur 
[4]; elle est régressive, parfois plus lentement que le ptosis. 

Une lagophtalmie est tout a fait exceptionnelle. 


Complications proprement dites 


Attention (a 





Malgré son caractére temporaire, le ptosis fait cou- 
rir, chez le jeune enfant, le risque d'une amblyopie ex 
anopsia, aussi bien de I'ceil initialement dominé que 
de I'ceil dominant, ou de récidive d'amblyopie. Celle-ci 
est a prévenir par une surveillance systématique, au 
besoin par une suspension palpebrale par ruban 
adhésif; l'occlusion ou la pénalisation optique est 
a poursuivre ou a reprendre si nécessaire [13]. 


A moins d'étre abondante, une hémorragie sous- 
conjonctivale ou palpébrale est sans consequences et se 
résorbe dans les délais habituels. 

Une hémorragie rétrobulbaire peut survenir lors de I'in- 
jection; un cas, parmi ceux recensés par Scott, a nécessité 
une decompression orbitaire. 

La perforation sclérale est une complication majeure. Scott 
en a recensé neuf cas sur 8300 injections (0,11 %); elle n'a pas 
eu de suites dans huit cas; dans un seul cas, elle a été respon- 
sable d'une hémorragie intravitreenne. Aucun effet toxique 
n'a eté observe apres injection intravitreenne du produit [2,8]. 

Le blocage du ganglion ciliaire peut étre suivi de troubles 
de l'accommodation ou de la motilité pupillaire (pupille 
d'Adie) [14]. 


Indications et contre-indications 
de la toxine botulique 


Le traitement des désequilibres oculomoteurs par injection 
de toxine botulique a l’avantage de sa simplicite : l'injection 
se fait sous anesthésie topique, sauf chez les enfants et les 
sujets anxieux; elle est rapide; elle peut étre répetée sans 
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inconvenients, si nécessaire; elle ne modifie pas l'anatomie 
macroscopique du muscle et laisse toutes possibilités pour 
une eventuelle operation ultérieure. Les risques auxquels 
elle expose sont minimes [1,2,4,15-17]. 

Toutefois, ce traitement a aussi des inconvénients : son 
effet est moins prédictible que celui d'un recul chirurgical 
et ne correspond pas nécessairement a l'effet recherche. II 
savere souvent Insuffisant; s'il doit étre durable, l'injection 
doit étre repétée dans plus de la moitié des cas. 

Les suites immédiates sont souvent émaillées d'effets 
collatéraux, de ptosis ou de diplopie en particulier; bien 
que ceux-cl solient le plus souvent bénins et transitoires, 
ils sont génants pour le patient [4]. Le risque de survenue 
ou de rechute d'une amblyopie, lorsque la paupiere ptosée 
obture l'une des pupilles du jeune enfant, a déja été signalé 
plus haut. 


Indications 


Les indications des injections de toxine botulique découlent 
des effets que l'on peut en attendre selon la nature du désé- 
quilibre oculomoteur a traiter. 

Les unes sont majeures, ce sont les paralysies oculomo- 
trices de l'adulte, en particulier celles du VI* nerf cranien : 
° au stade aigu, pour rendre au plus tot au patient sa vision 
binoculaire et pour éviter l'apparition d'une contracture de 
l'antagoniste homolatéral ou du synergiste controlateral; ce 
traitement, purement symptomatigue, n'a pas d'influence 
sur l'évolution spontaneée de la paralysie; 
* au stade des séquelles parétiques, pour rééquilibrer les forces 
musculaires en induisant une parésie de l'antagoniste du 
muscle parétique, selon le principe de la parésie compensa- 
trice d'une paresie de Cuppers; l'injection de toxine botulique 
peut étre suffisante a elle seule; elle peut aussi venir comple- 
ter la correction chirurgicale en fin d'intervention (en cas de 
transposition musculaire, par exemple) ou bien au cours du 
Suivi postoperatoire [1,4,5,11,18—21] (cf chapitre 19); la toxine 
botulique ne peut, a l'évidence, avoir d'action sur un muscle 
fibrosé ou retenu par une entrave mécanique; 
* au stade des séquelles parétiques, les injections de toxine 
botulique permettent, en simulant l'effet postopératoire, 
d'evaluer avant l'intervention correctrice le risque de diplo- 
ple postopératoire; 
* en cas de paralysies du VI nerf cranien de l'enfant, les 
injections de toxine botulique dans l'antagoniste homola- 
téral facilitent la prevention de l'amblyopie. 

D'autres sont limitées a certaines formes particuliéres de 
strabisme concomitant : 
° |’ésotropie aigué de l'enfant : leur indication est particulie- 
rement appropriée [1,6,7,22]; 








Fig. 13.2 


Exemple d'ésotropie précoce traitée par injection de toxine 
botulique dans les muscles droits médiaux. 

A. Etat préopératoire. B. Etat postopératoire précoce. C. Etat avec 
un recul d'un an. 


eles petites déviations ou les ésotropies consécutives 
[2,4-6,15,23,24]; 

* en cas d'exotropie consécutive, l'injection de toxine botu- 
lique dans l'un ou les deux droits latéraux permet, entre 
autres moyens, d'évaluer le risque de diplopie postopéra- 
toire [11]. 

Leur place est encore a préciser en cas d'ésotropie pre- 
coce (figure 13.2) (cf. chapitre 18). 

Certaines indications sont plus ponctuelles : en cas 
d'impotence musculaire, notamment apres operation de 
décollement de la rétine, l'injection de toxine botulique 
dans un muscle hypo-extensible peut étre suffisante [20] 
(cf. chapitre 20). On y a également recours lorsqu'une hypo- 
tonie oculaire contre-indique la correction chirurgicale 
d'une deviation oculaire. 

Les injections de toxine botulique sont, par contre, sans 
utilité pour le traitement des paralysies du IV° nerf cranien 
ou du droit supérieur, de l'orbitopathie basedowienne ou 
des myosites orbitaires, du syndrome de Stilling-Duane, du 
syndrome de Brown-Jaensch, ou celui des nystagmus [1]. 


Contre-indications 


Les contre-indications de la toxine botulique sont peu fré- 
quentes, mais doivent é€tre prises en consideration [4]. Il 
convient de s'abstenir d'injections en cas de : 

* hypersensibilité allergique, l'un ou l'autre des composants 
de la toxine botulique pouvant provoquer une réaction 
d'hypersensibilité; 
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* troubles primitifs ou secondaires de la transmission neu- 
romusculaire : 
— lors de myasthénie severe, de syndrome de Lambert- 
Eaton-Rooke, 
— au cours de prise d'antibiotiques de la classe des ami- 
noglycosides ou de spectinomycine; 
* inflammations ou infections palpeébrales; 
* coagulopathie ou traitement anticoagulant, en raison du 
risque hemorragique. 


Conclusion 


La toxine botulique affaiblit le muscle dans lequel elle est 
injectée par l'effet de la parésie qu'elle induit. C'est ainsi 
qu'elle constitue une technique dlaffaiblissement qui peut 
remplacer le recul musculaire dans certaines formes de 
déséquilibre oculomoteur. 

Si l'effet produit correspond a l'effet recherché, l'indica- 
tion de l'injection est pleinement appropriée; le résultat 
souhaité peut alors étre obtenu par ce seul moyen. Les 
déséquilibres oculomoteurs comportant une composante 
parétique constituent de ce fait les meilleures indications. 

Si, en revanche, l'effet produit ne correspond gu'incom- 
pletement ou que peu a leffet recherche, l'injection de 
toxine botulique n'aboutit souvent gu’a un résultat partiel. 

Selon le désequilibre oculomoteur en cause, il peut étre sou- 
haitable que l'effet ne soit que temporaire; ce résultat sobtient 
en general a la suite d'une seule injection. Si l'effet doit persis- 
ter durablement, l'injection doit le plus souvent étre répetée. 
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Dans toutes les formes de strabisme un deuxieme ou un 
€nieme temps opératoire peut s'avérer nécessaire soit pour 
completer, soit pour corriger le résultat du ou des temps 
précédents. Dans le premier cas, il peut étre indiqué d'aug- 
menter ou de completer l'action sur le ou les muscles deja 
opéres; plus genéralement, II est dans la logique d'intervenir 
sur un ou des muscles non encore operés. Dans le second 
cas, il est le plus souvent nécessaire de reprendre l'un ou les 
muscles déja operés. Les indications et les dosages opéra- 
toires sont expliqués aux chapitres 18 a 21. 

Ce chapitre se limite aux aspects techniques de la reprise 
d'un muscle déja operé. Cette reprise a la reputation d'étre 
techniquement plus délicate qu'une premiere intervention ; 
elle l'est effectivement et exige une plus grande maitrise 
chirurgicale [1-9]. Un opérateur peu expérimenteé pourrait 
étre tenté, pour contourner la difficulté, d'intervenir sur des 
muscles Jusque-la €pargnés; mais le fait qu'un muscle n'a 
jamais €té operé, n'est jamais en soi un argument de choix 
opératoire. 

La difficulté d'une réintervention sur un muscle opéré pré- 
cedemment est en réalité tres variable; elle depend de ce quia 
été fait antérieurement et de la maniere dont cela a été fait. Elle 
nest guere plus grande que lors d'une premiere intervention SI : 
° le muscle a été operé selon une technique qui l'a menage 
et qui se laisse facilement reprendre; 

e intervention, menée avec le soin du detail, a été aussi 
peu traumatisante que possible [10]. 

Si, en revanche, ces regles élementaires n'ont pas éeté res- 
pectées, la difficulté de la réintervention peut étre consi- 
dérable du fait de tres nombreuses adhérences et/ou de la 
mutilation musculaire. 

Les effets collatéraux inévitables des interventions suc 
cessives [5,8,10,11], si minimes soient-ils, ne peuvent que 
sadditionner et augmenter la difficulté a chaque reprise en 
cas d'interventions répeteées. 

ll est evident que les conditions opératoires d'une réin- 
tervention sont tres différentes selon que celle-ci a lieu 
précocement au cours des premiers jours suivant |'inter- 
vention, ou plus tard, lorsque la cicatrisation conjonctivo- 
tenonienne et musculosclérale est achevee. 


Réintervention immédiate 


ll est indispensable de réintervenir sans délai, des le lende- 
main ou les jours suivant l'intervention dans les cas ou le 
résultat postopératoire immediat est aberrant, que ce soit a 
la suite d'un incident technique, la perte d'un muscle droit ou 
le lachage de sutures, d'une faute technique ou d'une erreur 
d'iintervention, de dosage opératoire, de muscle ou d'ceil. 
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lv] Remarque 
L'ajustement de sutures ajustables n'est pas a 
considérer comme une réintervention. 


Anesthésie 


ll ne faut jamais perdre de vue que sur un terrain fraichement 
opere, l'anesthésie locale prend mal; elle peut néanmoins suffire 
pour un geste limite, une reprise de suture si, par exemple, un 
fil s'est rompu au cours d'un ajustement de sutures ajustables. 

L'anesthésie de contact est en général suffisante pour 
défaire un plissement musculaire ou pour reprendre une 
suture Conjonctivo-ténonienne. 

Dans tous les autres cas, il vaut mieux recourir a l'anes- 
thésie générale autant pour le confort du patient que celui 
de l'opérateur. 


Reouverture conjonctivo-tenonienne 


ll faut utiliser la méme vole d'abord. L'incision se désunit et 
les plans de clivage se décollent sans peine. 

La conjonctive et la capsule de Tenon sont le siege d'une 
réaction inflammatoire, qui est maximale autour du troi- 
sieme Jour postopeératoire [11]. Les tissus saignent facile- 
ment au contact; c'est en les manipulant avec douceur que 
l'on evite le plus efficacement l'inondation hémorragique 
du champ opératoire. La cautérisation est ici peu efficace; a 
trop insister, elle devient vite mutilante pour les tissus. 


Temps musculaire 


L'abord du muscle est aisé lorsqu'il est amarré a la sclere. 
Sa réinsertion est effective des le premier jour postopéra- 
toire, mais elle ne devient vraiment solide qu’a partir du 
cinquieme jour [1,12,13]; jusque-la elle se laisse facilement 
défaire a l'aide d'une spatule a iris. L'extremité tendinomus- 
culaire est plus ou moins cedématiée; elle se préte néan- 
moins ala correction nécessaire, que ce soit une reprise, un 
renforcement ou un déplacement des sutures, la mise en 
place ou l'ablation d'une myopexie posterieure. La sclére en 
regard peut é€tre legerement cedémateuse et pour cela plus 
fragile. Un dégagement limité est suffisant pour défaire un 
plissement; apres section des points de suture, le muscle se 
déplisse et se remet de lui-méme en place. 

Si, par contre, un muscle a eté perdu ou sest rétracte dans 
sa gaine (slipped muscle), sa recherche peut s'avérer difficile. 
Une IRM (coupes axiales dans le plan neuro-oculaire en pon- 
dération T1), systematigue pour nous en pareil cas, guide 
utilement l'exploration opératoire : le muscle n'est jamais a 


chercher du cote de la paroi oculaire, mais le long de la parol 
orbitaire sur son trajet postéro-anterieur; C'est en tirant sur 
la marge orbitaire de son foramen qu'on peut le retrouver, le 
ramener vers l'avant et le réinsérer. A défaut d'y parvenir, on 
suture le foramen a l'insertion sclérale primitive du muscle. 


Suture conjonctivo-tenonienne 


La fermeture des plans conjonctivo-ténoniens se fait au 
moyen de points de suture étroits, avec le méme soin que 
précedemment. 


Attention (a 





Devoir se résoudre a une réintervention immeé- 
diate est toujours contrariant; l'opeérateur ne doit 
cependant pas hésiter a réintervenir sans délai 
lorsqu'un resultat postopératoire immédiat est 
grossierement mauvais a la suite d'un incident 
technique ou d'une erreur opératoire, sans proba- 
bilité d'amelioration spontaneée. La reprise opera- 
toire immediate peut étre délicate; elle nécessite 
calme et sang froid et, au besoin, l'aide d'un opéra- 
teur expeérimente. Elle est cependant toujours plus 
facile qu'une réintervention différée sur la cica- 
trice musculoténonienne; il n'est, en outre, jamais 
certain que l'on parvienne, a un stade tardif, a libe- 
rer parfaitement le jeu musculaire des éventuelles 
brides de l'agrégat capsulaire cicatriciel. 


Réintervention a distance 


Pour corriger un strabisme persistant, récidivant, ou sur- 
tout consécutif (inverse du strabisme initial), il est sou- 
vent nécessaire de reprendre un muscle deja opereé. Bien 
souvent le nouvel opérateur ignore le detail de ce qui a 
eté fait precedemment; mais cette donnée ne lui est pas 
indispensable. L'observation attentive de la conjonctive des 
regions opérées est plus essentielle et plus instructive [14] : 
si le plan conjonctivo-ténonien garde la trace visible d'une 
cicatrice (ce qui ne devrait pas étre le cas) et qu'il est mince, 
cest probablement a la suite d'un recul ou d'une tenotomie 
large; si ce plan est €paissi, la capsule de Tenon a été lésée 
et/ou mal réappliquée; s'il existe un granulome, tres certai- 
nement le muscle a été incompletement réinseré en regard 
ou reinséré au moyen d'un fil non résorbable; un prolapsus 
de graisse orbitaire, dont la saillie s'efface lorsque l'oeil est 
tourné en direction opposée, est une indication d'interven- 
tion tres postérieure (myopexie postérieure, recherche d'un 
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muscle perdu, tres grande résection d'un muscle insuffi- 
samment dégage). 

Mais chaque fois qu'il est possible de savoir avec precision 
ce qui a été fait precédemment, cela s'avere bénéfique; les 
choix opératoires en sont simplifiés; parfois méme on peut 
éviter un abord musculaire inutile. C'est pourquoi nous 
n'hésitons pas a donner un abrégé du compte rendu ope- 
ratoire au patient, ou a ses parents s'il est mineur. L'exemple 
de V. présente illustre ce point. 


Cas clinique 


V., agée de 7 ans, avait été opérée a l'age de 2 et 3 ans 
d'un strabisme convergent. Elle gardait une hypertropie 
esthétiquement génante de I'ceil gauche. Une réinter- 
vention s'imposait; or, le compte rendu opératoire de 
la premiere intervention nous apprenait qu'une myec- 
tomie des deux obliques inférieurs avait été pratiquée. 
La deviation verticale était de 25° lorsque V. fixait de 
ceil droit, son ceil dominant, mais de 10° seulement 
lorsqu’elle fixait de l'oeil gauche. Sous anesthésie gené- 
rale l'ceil droit était en hypotropie de 8 a 10°, alors que 
ceil gauche ne présentait pas de déviation verticale. Sur 
la base de ces données, il était logique de réviser l'oblique 
inférieur droit : effectivement, celui-ci se trouvait dans 
l'épaisseur de son enveloppe ténonienne, libre de toute 
insertion sclérale. Il a été réinséré a la sclere a l'endroit de 
son insertion primitive; ce geste a suffi a réduire I'hyper- 
tropie de l'oeil gauche de 25 a 3°. 


Anesthésie 


Pour les réinterventions sur un muscle déja operé, l'anes- 
thésie générale est en régle préférable a l'anesthésie locale : 
d'une part, l'anesthésique injecté localement diffuse moins 
bien dans les tissus cicatriciels; d'autre part, la reintervention 
peut étre plus longue et plus malaiseée que prévu; l'anesthe- 
sie locale risque de ce fait d'étre insuffisante et de rendre 
intervention difficile. En outre, elle fait perdre le bénéfice 
des données peroperatoires, particulierement précieuses 
en cas de réintervention. 

L'anesthésie locale est par conséquent réservee a des 
reprises limitées et a priori faciles. 


Incision conjonctivo-tenonienne 


En cas de reprise opératoire d'un muscle droit, notre prefe- 
rence va a l'incision limbique, quelles quiaient été les inci- 
sions pratiquées anterieurement [14]; cette incision permet 
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Fig. 14.1 


Reprise de l'incision limbique en cas de réintervention pour 
exotropie consécutive (droit médial gauche). 

Capsule de Tenon adherant a I'insertion : primitive (A), sclérale du 
muscle (B). 


de cliver avec soin l'adhérence cicatricielle des plans de cou- 
verture a la sclere et/ou au muscle, en se servant de ciseaux 
fins a pointes mousses, Ou au besoin d'un scarificateur de 
Desmarres; une injection sous-conjonctivale de sérum 
physiologique peut faciliter la dissection [14]; c'est ainsi 
qu'on évite le plus facilement de déchiqueter la conjonctive 
ou d'entailler la sclere (figure 14.1). 

En cas de reprise opératoire isolée d'un muscle oblique, 
on peut reprendre I'incision péripherigue en deux plans. 
Mais si le muscle a été aborde precedemment par un autre 
type d'incision, il est préférable de partir d'une incision lim- 
bique. On aborde : 

* l'oblique inférieur en dessous ou en regard du bord infeé- 
rieur du droit lateral; 

* l'oblique supérieur, selon l'opération effectuée antérieu- 
rement, soit du cote temporal, soit du cote nasal du droit 
supérieur, au besoin des deux cdtés a la fois. 


Dégagement du muscle 


Le dégagement du muscle est dans bien des cas le temps le 
plus difficile en raison de l'épaississement de la capsule de 
Tenon et de la solidite de ses adhérences au muscle et a la 
sclere de part et d'autre de celui-ci [15-17]. 

Le tissu ténonien hyperplasique saigne facilement et 
abondamment, le saignement reprend des que l'on essaie 
de progresser. L_hémostase doit étre faite au fur et a mesure, 
en repeérant sous lavage les vaisseaux Gul saignent. 


Dégagement d'un muscle droit 


Lorsqu'un muscle droit a ete precedemment : 

¢ yeculé, il arrive que lopérateur, croyant avoir atteint 
insertion musculaire, engage un crochet sans bec d'arrét 
(le crochet de KUper se préte le mieux a ce geste) sous ce 
qu'il prend pour le muscle; il s'aper¢goit, en poursuivant, 
qu'il ne tient que du tissu ténonien (improprement appelé 
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Fig. 14.2 


Dégagement du muscle droit médial : sequence opératoire. 

A et B. Engagement du crochet de Kuper. C. Crochet a bec d'arrét 
remplacant le crochet de Kuper. D. « Pseudo-tendon » au-devant de 
l'insertion effective du muscle. E. Etat aprés excision de ce tissu. 


pseudo-tendon par certains auteurs); il peut cependant 
utiliser cette prise pour faire pivoter le globe et progresser 
plus facilement vers l'arriére; le muscle, dont l'insertion est 
plus postérieure, est la plupart du temps tendu et de ce 
fait plaqué contre la sclere; mais une fois que l'un de ses 
bords est degagé, le passage du crochet en arriere de 'in- 
sertion ne rencontre pas d'obstacle; le muscle peut alors 
étre chargé sur un crochet a bec d'arrét et dégagé de son 
environnement ténonien. La sclére doit étre débarrassée du 
tissu tenonien qui, lui, adhere au-devant de I'insertion mus- 
culaire (figure 14.2). On peut étre surpris, en cas de récidive 
désotropie précoce, de retrouver lors de la reprise un droit 
medial préalablement reculé d'une distance donnée, mesurée 
avec precision, a 2 voire 3 mm plus en arriere, sa ligne d'inser- 
tion restant parfaitement rectiligne et paralléle a l'insertion 
primitive; ce glissement postérieur est probablement du a 
'hypertonicité du muscle; 

* ténotomisé, en partie ou totalement, il est le plus souvent 
caché dans l'€paisseur de la cicatrice tenonienne et parfois 
tres difficile a dégager [4,12]; 

* plissé, on retrouve le pli, sous la forme d'une lame plus ou 
moins fibrosée au-devant de l'insertion primitive Ou sous 


le muscle, selon que le pli a ete rabattu au-devant ou en 
dessous de lui; il se laisse facilement dégager; il peut méme 
arriver qu'on puisse le déplisser; 

° réséqué, on retrouve le muscle sous un feuillet tenonien 
souvent épaissi, adhérent a toute la surface de l'insertion 
primitive ; 

° fixe ala sclere en arriere de I'équateur et si l'on doit revenir 
sur la myopexie postérieure, il faut a nouveau dégager la 
face superficielle et les bords du muscle jusgu’a venir buter 
sur Une condensation ténonienne adherente au muscle a 
la hauteur des fils ou de la sangle de myopexie; c'est en 
liberant cette adhérence (moindre autour d'un monofila- 
ment que d'un fil tressé), que l'on découvre le matériel de 
myopexie mis en place precedemment [13,18—22]. 


Dégagement des muscles obliques 


Lorsqu'un muscle oblique a été precedemment opére, son 
enveloppe ténonienne est habituellement quelque peu 
€paissie a l'endroit ou elle a ete touchée; mais elle garde 
une souplesse normale, si elle a eté correctement menagée. 
Le degagement du muscle ne présente habituellement pas 
de difficultés particuliéres. 

* L'insertion d'un oblique supérieur, precedemment plissé 
ou réséqué ou opéré de facon différenciée, se trouve a proxi- 
mité de son insertion primitive, le long du bord temporal 
du droit supérieur ou plus temporalement que lui. Lorsqu'll 
a été préecéedemment reculé, son insertion est deplacée a 
proximité du bord nasal du droit supérieur. 

¢ Retrouver un oblique inférieur, precedemment reculeé, est 
relativement facile. Parfois le muscle n'adhere a la sclere que 
par sa partie antérieure; cela peut survenir s'il n'a été réinseré 
que par un point anteérieur et qu'une lame ténonienne est 
venue sinterposer entre la sclére et lui en arriere de ce point. 

Apres une ténotomie libre, l'extremité musculaire se 
trouve fixée dans |'épaisseur de la capsule de Tenon, non 
loin du bord inférieur du droit latéral; en effet, l'oblique 
inférieur se rétracte peu. L'extrémité musculaire est facile 
a dégager : elle se voit par transparence sous le feuillet 
ténonien profond, lorsqu’on é€carte la capsule de Tenon du 
globe et qu'on la tend vers l'avant. 

Apres une myotomie en chicanes aux ciseaux ou au ther- 
mocauteére, on tombe sur un bloc cicatriciel musculoteno- 
nien a l'endroit opéré; ce bloc ne peut, ni ne doit étre deéfait; 
mais II doit étre libéré et mobilisé, au besoin désé€paissi, pour 
que l'on puisse agir a partir de l'insertion sclérale du muscle. 

Lorsque l'oblique inférieur a été préecédemment avancée 
et/ou réseque, son insertion sclérale se trouve sous le droit 
lateral; ce n'est qu'en cas d'adhérences €paisses qu'il peut 
étre necessaire de désinsérer ce dernier. 





14. Réintervention : aspects techniques 


Adhérences anormales et état du muscle 


Toutes les adhérences anormales, entre les muscles (par 
exemple entre le droit latéral et oblique inférieur) ou entre 
un muscle et la sclere (par exemple entre le droit latéral et 
l'insertion sclérale de l'oblique inférieur, apres recul de celui- 
ci), doivent étre libérées; mais cette libération seule, sans 
correction musculaire, n'a pas d'effet durable sur la position 
du globe [2]. 

L'état du muscle sur lequel on réintervient peut étre 
altére : le muscle peut étre tendu et peu extensible, Ou, au 
contraire, gréle et fragile; il peut avoir perdu son étalement 
physiologique. 


Fascias ténoniens 


Les fascias tenoniens périmusculaires sont plus Ou moins 
€paissis et inélastiques selon que le muscle a été opere pre- 
cedemment avec plus ou moins de soins, mais aussi selon la 
réaction cicatricielle individuelle de chaque patient. 

Le perimysium est souvent €paissi; il apparait alors blanc 

nacre, ayant plus OU moins perdu sa transparence. Il doit 
étre laissé en place; il ne faut en aucun cas chercher a peler 
le muscle. Le feuillet tenonien superficiel, s'il est hyperpla- 
sigue, doit en revanche é€tre dés€paissi par une excision 
avec hémostase douce et soigneuse (cf. chapitre 9). 
RES Attention (a: 
Il est essentiel que la dissection des fascias et du 
muscle soit aussi peu traumatique que possible, 
méme lorsqu'elle est difficile; si elle devait étre 
délabrante pour les uns et/ou I'autre, il s‘ensuivrait 
immanquablement des rétractions cicatricielles 
pouvant limiter la motilité du globe et parfois 
aussi l'ouverture de la fente palpébrale. 


Position des yeux sous anesthésie 
ou signe de l'anesthésie (SA) 

et test d'élongation musculaire (TEM) 
et différentielle d'extensibilité 


La position des yeux sous anesthésie fournit, en cas de réin- 
tervention, des indications essentielles; elle indique : 

¢ le changement intervenu a la suite de la premiere, ou pré- 
cédente, intervention (si la position des yeux sous anesthésie 
a été notée), compte tenu de ce quia été fait precedemment; 
* l'ceil gui reste le plus devié, en cas de strabisme résiduel, 
ou bien I'ceil le plus devie, a l'opposé du strabisme initial, en 
cas de strabisme consécutif; 
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Fig. 14.3 
Test d’extensibiliteé musculaire : droit médial normo-extensible. 


¢ le déséquilibre entre les forces passives du droit médial 
et du droit latéral pour chacun des yeux, éventuellement 
aussi entre celles des muscles verticaux et des obliques 
(cf. chapitre 7). 

Le test d'élongation musculaire se fait de la maniére 
habituelle (cf. chapitre 7). Pour connaitre |'extensibilité du 
muscle, il faut déterminer la position que son extremiteé, 
c'est-a-dire son insertion actuelle, peut atteindre sous l'effet 
de la traction de 40 g (figure 14.3). 

En cas de réintervention, le muscle est souvent hypo- 
extensible; il convient d'en tenir compte pour : 

* ajuster le dosage opératoire; 

* ne pas trop s'approcher de la limite de ses possibilités 
d'extension, si le muscle doit €tre avance, plissé ou reseque; 
il en résulterait inévitablement une limitation de la motilité 
du globe dans la direction opposée au muscle. 

C'est pourquol nous nous sommes fixés pour regle de ne 
pas réavancer, plisser ou res€quer un muscle au-dela d'une 
certaine limite : il faut laisser a l'insertion sclérale primitive 
la possibilite d'atteindre le point occupé par le centre de la 
cornée lorsque le globe est en position primaire; ce jeu est 
necessaire pour une motilite normale. 


Le temps musculaire proprement dit 


Choix opératoires 


Au cours d'une reintervention, on peut étre amené a: 

* reculer ou plisser ou résequer un muscle davantage, si le 
résultat du temps précédant s'avere insuffisant [23-26]; un 
plissement unilatéral d'un droit latéral suffit le plus souvent 
pour corriger une petite ésotropie résiduelle, fonctionnel- 
lement et visiblement génante a l'adolescence et a l'age 
adulte [27]; 

* completer le résultat des injections de toxine botulique 
pour esotropie précoce par une operation de chirurgie 
conventionnelle, associée a une myopexie posterieure si 
l'angle residuel reste variable [28]; 
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* réavancer, et parfois réséquer ou plisser en plus, un 
muscle prealablement reculé ou reculer un muscle préala- 
blement réséqué ou plissé, si le resultat du temps préce- 
dant s'avere excessif, dans les suites proches ou éloignées; la 
biomicroscopie ultrasonique permet de déterminer, lors du 
bilan strabologique préoperatoire, la position d'un muscle 
préalablement reculé (cf. chapitre 5) [29]; 

¢ reculer Ou avancer, ajouter Ou, au contraire, supprimer 
une myopexie postérieure; remplacer un recul par une 
myopexie; lever momentanément la myopexie, pour per- 
mettre de reculer ou d'avancer le muscle, puis a la replacer 
[19,22]; 

* réintervenir sur les obliques pour augmenter ou réduire 
l'effet du temps précédent; 

* corriger une erreur de muscle ou rechercher un muscle 
perdu (cf. chapitre 15). 

Les choix et les dosages opératoires se déterminent en 
suivant le méme raisonnement que pour une intervention 
de premiére intention, tout en tenant compte de ce qui a 
été effectué precédemment (cf. chapitre 7) et du ou des 
muscles les plus déficients, « déclencheurs » du déséquilibre 
oculomoteur. 


Techniques opératoires 


Dans la tres grande majorité des cas, il est possible et suffi- 
sant de recourir aux operations usuelles de recul, complete 
au besoin d'un recul ténonien, de plissement ou de résec 
tion, davancement, de myopexie postérieure [8,9]. 

La mise en place des fils de suture aux angles de l'extrémité 
tendineuse ou musculaire est d'autant plus difficile que le 
muscle est plus altéré. Sa désinsertion musculaire est faite 
avec prudence, en avancant les ciseaux a pointes Mousses 
Das a pas, sous controle visuel strict. Apres la désinsertion, 
l'état de la sclere doit étre vérifié; si, a la suite d'une désin- 
sertion particulierement difficile, on constate une entaille 
profonde, celle-ci doit étre suturée, au besoin recouverte 
par un glissement scléral ou au moyen d'une lame de sclere 
prise ailleurs sur le globe. 

ll faut ensuite s'assurer de la solidité de l'amarrage des fils 
au tendon ou au muscle; le risque de perdre celul-ci est 
accru autant du fait de son hypertonicité que de sa fragi- 
lisation eventuelle. La réinsertion doit redonner au muscle 
son etalement normal; le muscle doit €tre amarré sur 
toute sa largeur au moyen de points separés ou d'un surjet 
(figure 14.4). 

Les sutures ajustables trouvent ici leurs principales indi- 
cations, si lage du patient permet d'y recourir. En effet les 
angles résiduels et surtout consécutifs sont souvent dus 
pour une large part a des facteurs musculaires meécaniques 
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Fig. 14.4 


Réinsertion du muscle : sequence opératoire. 

A. La réinsertion des angles de l'extrémité musculaire doit redonner 
au muscle son étalement normal. B. Le muscle doit étre amarré sur 
toute sa largeur par des points séparés ou un surjet. C. Résultat final 
du reavancement d'un muscle fragile et rétréci. 


(inextensibilité, effet de bride); a cause de ces facteurs, les 
résultats postoperatoires sont moins previsibles, mais en 
méme temps souvent diemblée plus stables; c'est la que 
l'ajustement du résultat 12 a 24 heures apres la reintervention 
peut trouver son sens. Des sutures ajustables peuvent se pla- 
cer sur un muscle, au besoin sur deux, le plus commodement 
pour un recul, un reavancement ou une résection musculaire, 
plus difficilement pour un plissement (cf. chapitre 9) [30]. 

Exceptionnellement, Il peut étre nécessaire d'avoir recours a 
l'une des techniques majorées (cf. chapitre 10), les tres grands 
reculs, le recul avec allongement musculaire (cf. chapitre 11), 
le recul en bloc musculoténonien; inversement, on peut étre 
ameneé a pratiquer une resection majoree. Les tenotomies 
marginales en revanche sont tres mutilantes; elles n'ont plus 
leur place dans l'arsenal des techniques opératoires. 


Suture conjonctivo-tenonienne 


Avant de suturer le lambeau conjonctivo-ténonien, || reste 
a regulariser la cicatrice de l'opération précédente, si elle 
etait visible et disgracieuse. L'incision limbique a pour cela 
un avantage certain; elle permet de deésé€paissir plus aise- 
ment cette cicatrice a partir de la face profonde du lam- 
beau et d'effacer en méme temps, ou tout au moins d'atte- 
nuer, d'éventuelles distorsions. 

La suture du plan conjonctivo-ténonien se fait de la 
maniere habituelle, avec le méme soin (figure 14.5). La 


Nouvelle suture conjonctivo-ténonienne apres reprise opératoire. 


continuiteé de ce plan doit étre retablie; d'éventuelles 
déchirures conjonctivales doivent €tre suturées, en évi- 
tant toutefois d'infliger des distorsions qui seraient défini- 
tives, a la capsule de Tenon et surtout au repli semi-lunaire. 
Parfois un recul tenonien peut étre indigué, comme nous 
l'avons décrit (cf. chapitre 9), exceptionnellement un recul 
conjonctivo-ténonien. 

L'interposition de lames, resorbables ou non, entre le 
muscle et la sclere et/ou le feuillet tenonien superficiel 
trouve ici sa principale utilité : elle est indiquée chaque fois 
qu'il a fallu libérer des adhérences fortes et étendues, pour 
empécher ou tout au moins limiter la constitution de nou- 
velles adhérences [6,7,31,32]. 


Cicatrices conjonctivo- 
ténoniennes disgracieuses 


A elles seules, les cicatrices conjonctivo-ténoniennes disgra- 
cleuses peuvent justifier une réintervention. Elles peuvent 
étre considerées comme de veritables complications pos- 
topératoires; c'est pourquoi elles sont traitées dans ce 
cadre (cf. chapitre 15) [33]. 


Conclusion 


Le résultat d'une réintervention peut étre aussi satisfaisant 
pour l'angle strabigue et l'esthétigue oculopalpébrale que 
celul d'une premiére intervention; mais il ne l’est qu’a la 
condition que l'indication ait été correctement posée et 
que l'exécution ait été faite avec la minutie nécessaire. Une 
réintervention est toujours plus difficile; aussi est-il pré- 
férable de faire en sorte qu'on n’ait pas a réintervenir sur 
un muscle; mais en méme temps, il faut toujours opérer 
comme si l'on devait un jour réintervenir. 
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ll. Techniques chirurgicales 


Aucun chirurgien, si habile, si expérimente, si bien aidé et 
Equipe soit-il, n'est a l'abri de complications per- Ou posto- 
peratoires. Les incidents et les complications mineures de 
la chirurgie des strabismes sont sans doute plus frequents 
qu'on ne le pense habituellement; nous avons insisté, tout 
au long de la description des techniques chirurgicales, sur 
nombre de détails opératoires auxquels il faut veiller pour 
les éviter; sils se produisent néanmoins et si on sait leur 
opposer une conduite appropriée, ils restent la plupart du 
temps sans conséquences. 

Des complications plus graves peuvent également surve- 
nir; elles sont exceptionnelles. C'est par une bonne tech- 
nique opératoire et un equipement adapté qu'on peut 
espérer les prévenir. 

Ce chapitre porte sur les incidents et les complications 
liés aux techniques chirurgicales décrites dans les chapitres 
précédents [1—7]. Il ne doit pas décourager les opérateurs 
débutants, mais leur montrer «en négatif» l'importance 
d'une chirurgie rigoureuse. Les complications anesthe- 
siques Ont eté exposeées au chapitre 6; les insucces moteurs 
et sensoriels sont discutés plus loin. 


Incidents et complications 
peroperatoires 


Hemorragies 


Les interventions sur les muscles oculomoteurs font tres 
peu saigner pour autant que l'opérateur procede avec 
calme, sous un grossissement suffisant, que l'anesthésie soit 
profonde et stable (cf chapitre 6) et qu'une dyscrasie éven- 
tuelle ait été reconnue auparavant. 

Les hemorragies dont l'opérateur est directement respon- 
sable proviennent avant tout de la blessure ou de la section, 
en cours de dissection, des arteres ciliaires anterieures ou de 
leurs branches. Ces vaisseaux sont particulierement expo- 
sés et risquent d'étre blessés au niveau de I'insertion sclérale 
des muscles droits; l'hemorragie peut €galement provenir 
de branches vasculaires qui, partant de la surface ou des 
bords des muscles droits, du droit lateral en particulier, sont 
destinées aux plans sus-jacents, ou encore de veines émis- 
saires qui, emergeant de la sclere un peu en arriere du limbe, 
sengagent sous le muscle droit le plus proche. 

Provenant de ces vaisseaux OU meme de branches plus 
fines, de telles hémorragies sont tres génantes, car elles 
inondent instantanément le champ opératoire, rendent la 
poursuite de la dissection difficile et accroissent le risque 
de nouvelles blessures vasculaires; elles infiltrent rapide- 
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ment les fascias tenoniens et forment des hematomes dans 
leur €paisseur, sous le périmysium et/ou dans l'épaisseur du 
muscle. 

Lors de la deésinsertion musculaire, la section des vaisseaux 
cillaires antérieurs provoque inevitablement une hémorragie 
abondante si elle n'a pas ete precedée d'une cautérisation 
de part et d'autre de la ligne de coupe (sauf aux endroits ou 
ces vaisseaux vont étre ligaturés par les sutures). 

Une blessure accidentelle du muscle peut faire saigner; 
I'hemostase faite au microcautere bipolaire ou au thermo- 
cautere dans l'épaisseur du muscle est difficile et destruc 
trice; mieux vaut recourir au tamponnement. 

La blessure, la section ou l'arrachement d'une veine vor- 
tiqueuse peut survenir au cours de la chirurgie des muscles 
obliques ou de la myopexie postérieure d'un muscle droit 
[3,4]. Tout doit étre fait pour éviter cet accident, car il n'est 
pas indifferent. S'il se produit, 'hemorragie est abondante; 
l'hemostase s‘obtient cependant assez rapidement par 
simple tamponnement. 

L'infiltration hématique des tissus peut avoir des consé- 
quences lointaines; elle augmente en effet le risque de rétrac 
tion cicatricielle des fascias tenoniens et de fibrose musculaire. 

Un hyposphagma peut survenir au premier ou deu- 
xieme jour postopératoire d'une intervention sans aucun 
incident; il reste sans gravité et se résorbe dans des delais 
normaux (figure 15.1). Apres une intervention difficile, le 
salgnement peut étre plus abondant et nécessiter l'applica- 
tion de compresses froides. 


Prevention et traitement 


= Les hémorragies peuvent étre prévenues par une 
dissection aux ciseaux fins, sous contrdle constant de 
la vue. 

= Si elles se produisent néanmoins, il faut les maitri- 
ser avant de poursuivre l'intervention; l'hemostase 
peut sobtenir par une cautérisation ponctuelle et 
douce au microcautere bipolaire ou au thermocau- 
tere, ou par tamponnement, éventuellement a l'aide 
d'éponges imprégnées de quelques gouttes d'épine- 
phrine a 1 pour 100000 ou de néosynéphrine a5 %, a 
la condition d'avoir obtenu l'accord de l'anesthésiste 
pour l'utilisation de ces substances [2]. 

= Le simple tamponnement suffit en cas d'hémorragie 
provenant d'une veine vortiqueuse. 

= || est important de prévenir l'infiltration hématique 
des tissus; si elle se produit cependant, il faut évacuer 
les hematomes dans la mesure du possible en fin d'in- 
tervention, avant de suturer la capsule de Tenon et la 
conjonctive. 





Fig.15.1 
Hyposphama d'apparition secondaire. 


Y A retenir 


Les opérations de strabisme sont peu hémorra- 
giques a la condition d’étre bien conduites. Les 
hémorragies doivent autant que possible étre 
évitees et peuvent l'étre le plus souvent. Celles 
qui surviennent cependant inondent rapide- 
ment le champ opératoire et génent le cours de 
l'opération; ces incidents sont a maitriser par 
une coagulation douce ou par tamponnement, 
avant de poursuivre l'opération. 


Mydriase peropeératoire 


La mydriase sous l'effet de la traction musculaire et/ou 
de la compression du globe est liée au tiraillement sur les 
nerfs et le ganglion cillaire et, sans doute aussi, a l'occlusion 
momentanée de l'artere centrale de la rétine sous l'effet de 
l'augmentation de la tension intraoculaire; la susceptibilité 
est tres variable d'un sujet a l'autre. 

Il est exceptionnel, mais non exclu, qu'une ophtalmo- 
plégie interne persiste a titre définitif; la compression du 
globe peut également provoquer un spasme de I'artere 
centrale de la rétine, suivi d'une atrophie optique, partielle 
ou non. 


se Conduite a tenir chirurgicgle 


Il faut toujours garder un oeil attentif sur la pupille 
de l'oeil qu'on opere et relacher la traction dés qu'on 
sapercoit de la mydriase; celle-ci cede d'autant 
plus rapidement qu'elle aura été de courte durée; 
elle oblige parfois a faire des pauses répetées. 


15. Incidents et complications per- et postopératoires 


Incidents et complications 
musculaires 


L'ouverture de l'espace rétrocapsulaire peut survenir acci- 
dentellement lors du dégagement du muscle a la hauteur 
du foramen ténonien en vue d'une myopexie postérieure 
(cf. chapitre 9); des lobules de la graisse extraconique rétro- 
capsulaire apparaissent Immé€diatement dans la bréche 
capsulaire. Cet incident n'a pas ou gueére de consequences a 
la condition de rester limite. 


FE. Conduite a tenir chiréirgicd 


Aussitot gue l'on voit apparaitre la graisse rétro- 
capsulaire dans la breche capsulaire, il faut : 

" arréter le clivage tenonomusculaire; 

" contenir, sans appuyer, la graisse au moyen d'un 
écarteur; 

=" placer les fils de la myopexie a la distance voulue; 
" puis laisser la capsule de Tenon se poser sur le 
muscle en retirant prudemment I'écarteur. 

Il ne faut en aucun cas réseéquer des lobules grais- 
seux. S'il se constitue dans les suites une hernie de 
la graisse orbitaire, celle-ci doit étre excisée secon- 
dairement (cf. chapitre 14). 


La blessure musculaire la plus freguente est due au pas- 
sage du crochet a strabisme a travers un muscle droit, 
ou a l'accrochage d'un muscle oblique. Cet incident reste 
mineur, si le geste est Immediatement arrété et corrige; si 
l'on persiste, on risque de dissocier le muscle en deux fais- 
ceaux ou de le mutiler; si le muscle a été dissocié, il faut 
réinsérer individuellement chacun des faisceaux. 

L'entaille accidentelle d'un muscle est tout a fait impro- 
bable, si l'on travaille sous le contrdle constant de la vue. 
Mais il faut au besoin savoir réparer un muscle par des 
points de suture de monofil résorbable 7/0, en affrontant 
les levres de la blessure sans les €craser. 

La torsade ou « twistage » du muscle est due a une inversion 
des fils d'amarrage ou a une rotation de la pince myostatique 
apres la desinsertion; elle peut passer inapercue si l'extremiteé 
tendineuse est momentanément masquée par la conjonctive. 

La torsade de l'oblique inférieur se produit tres facile- 
ment apres la désinsertion de ce muscle, si on n'y préte 
pas attention. Elle peut étre évitee en placant au préalable 
un fil a l'angle antérieur de son extrémite. L'erreur devient 
évidente au moment de la réinsertion, du serrage des 
fils en particulier; elle est facile a corriger; elle doit l'étre 
impérativement. 
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L'accrochage de l'oblique inférieur par le point de suture 
inférieur d'un plissement ou d'une resection du droit latéral 
est facile a éviter (cf. chapitre 10). 

L'erreur consistant a confondre un muscle avec un 
autre, un droit inférieur avec un oblique inférieur, par 
exemple, ou a mal separer deux muscles, comme le droit 
superieur et le tendon réfléchi de l'oblique supérieur, 
peut étre facilement évitée si l'on procede de maniere 
rigoureuse avec une bonne visualisation des plans ana- 
tomigues, en tenant compte de la position du globe 
oculaire. 

L'erreur de geste opératoire, que ce soit une erreur de 
muscle ou de coté opéré, une confusion ou une erreur 
(pour une opération de Kestenbaum par exemple) de 
plan opératoire, apparait souvent au cours méme ou 
en fin d'intervention; la correction de l'erreur peut alors 
et doit étre effectuée sur le champ : un muscle reculé 
Dar erreur peut étre réavancé et réséqueé et un muscle 
rées€que doit étre reculé et, dans un cas extréme, allongé 
au moyen d'une bande de fascia lata ou de dure-mere 
conservee. 

Si l'erreur n'apparait qu’aprés le réveil du patient, il faut 
envisager rapidement une réintervention; son but est a la 
fois de réparer l'erreur et de corriger l'angle strabique initial. 
Une feuille de bilan préopératoire est tres utile pour éviter 
ce genre d'erreur (cf. chapitre 16). 

«La perte d'un muscle au cours d'une intervention est 
l'un des accidents les plus catastrophiques qui puisse 
arriver au cours de la chirurgie musculaire. » comme I'in- 
dique Knapp [2,8,9]. Le risque qu'un muscle échappe est 
d'autant plus grand que celul-ci est plus tendu du fait 
d'un €tat de contracture ou de contraction due a une 
anesthésie insuffisamment profonde. Un muscle peut 
échapper si : 

e la désinsertion passe trop pres des fils amarrés a son 
extréemité tendineuse, que ces fils alent été placés a moins 
d'un demi-millimetre de l'insertion sclérale ou que la désin- 
sertion ne soit pas basale; 

° la resection est trop proche des fils (amarrés en ce cas en 
tissu musculaire et non tendineux); 

* les fils sont endommagés par le cautere ou sectionnés 
lors de la désinsertion ou la resection du muscle; 

¢ les mors du myostat sont trop faibles ou défectueux; 

* le muscle a été saisi et fragilisé par des instruments 
aceres ; 

¢ le muscle est fragile en raison de l'age du sujet, ou patho- 
logique et peut s'effilocher; 

¢ le muscle est sectionné par inadvertance au cours d'une 
réintervention particulierement difficile [8]. 
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Prevention et traitement 


Les blessures et les erreurs portant sur les muscles sont 
rares si l'on travaille sous le contrdéle constant de la vue. 
Elles doivent étre immédiatement réparées ou corrigées. 
Des que l'on s'apergoit d'une menace de perte d'un 
muscle parce que les sutures lachent ou que le muscle 
seffiloche, il faut immeédiatement : 

m arréter le geste en cours; 

m réeduire la traction sur la partie du muscle que l'on tient 
encore, éviter toute traction intempestive; 

m passer un fil 5/0 ou 6/0 transversalement a travers le 
muscle, a distance de son extrémité; ce fil de sécurité 
permet de placer ou de consolider dans le calme les fils 
d’'amarrage sur l’extrémité musculaire; cela fait, l'inter- 
vention peut reprendre son cours normal. 

Si le muscle n‘a pas pu étre retenu, il va se rétracter plus 
ou moins loin dans l’épaisseur de la capsule de Tenon; 
c'est avant tout pour le droit médial que le risque de le 
voir disparaitre totalement est le plus grand. Devant une 
telle situation, il faut savoir garder son sang-froid; rien ne 
serait pire que de fouiller de fagon désespérée les tissus 
orbitaires [8,10]. 

Il faut se rappeler que le muscle est retenu sur son trajet 
normal par ses attaches aponevrotiques, la partie adheé- 
rente de sa gaine ténonienne et les ligaments d’arrét. 
C'est donc en essayant d’abord de trouver le foramen 
musculaire, puis en cherchant le muscle dans la capsule 
vide, du cété de la paroi orbitaire et non pres du globe, en 
tirant le feuillet tenonien périphérique vers l'avant, mais 
sans tirer le globe oculaire a l'opposé, qu'on peut espe- 
rer le retrouver. Si on en dispose, il est possible de s'ai- 
der d'une stimulation électrique pour repérer le muscle 
[11]. apparition éventuelle d'un réflexe oculocardiaque 
signifie que le muscle a été saisi. 

Si cependant le muscle reste introuvable, il ne faut pas 
sacharner; il faut éviter a tout prix de pénétrer dans 
espace rétrocapsulaire et d'ajouter des traumatismes 
ténoniens qui conduisent inévitablement a des syn- 
dromes d'adhérence. On se contente de fixer la capsule 
de Tenon au globe aussi loin que possible en avant. Une 
IRM, effectuée des le lendemain, montre la position du 
muscle perdu et les possibilités de retourner le chercher 
(figure15.2). 

A défaut de pouvoir le faire dans l'immédiat, on doit 
temporiser, attendre au moins 6 semaines pour que 
inflammation locale ait eu le temps de régresser. Dans 
l'attente d'une reprise opératoire ultérieure, on fait une 
injection de toxine botulique dans l'antagoniste homo- 
latéral afin d’éviter la contracture de celui-ci; on réduit 
ainsi la déviation de I'ceil a l'opposé du muscle perdu et 
on permet a l'enveloppe ténonienne de venir s'accoler 
plus antérieurement a la sclere [12]. 





Fig.15.2 


Perte opératoire du muscle droit médial gauche; IRM en SpT1, 
effectuée le lendemain de I'intervention. 

A. Le PNO médio-oculaire montre la persistance d'une fine attache 
de la couche bulbaire du muscle a la sclere; la couche orbitaire du 
muscle a gardé son attache capsulaire. B. La coupe coronale montre 
un léger oedeme postopératoire de la zone opérée. 

Source : professeur F. Bonneville (Besancon). 


Vy A retenir 


Les blessures musculaires, si elles sont limitées et 
reparées immeédiatement, ou les erreurs muscu- 
laires, si elles sont reconnues et corrigées sur le 
champ, restent des incidents sans conséquences. 
A l'inverse, des blessures plus importantes ou des 
erreurs rest€es méconnues entrainent des désé- 
quilibres moteurs qui doivent étre corrigés, dans 
la mesure ou ils peuvent l'étre, par la suite. 

La perte d'un muscle est un accident majeur qui 
compromet deéfinitivement l’équilibre oculomo- 
teur si le muscle n'est pas retrouve. La recherche 
de celui-ci est toujours délicate, souvent difficile; 
menée de facon intempestive, elle risque d'aggra- 
ver les séquelles en ajoutant un syndrome d’adhe- 
rence a la perte du muscle. C'est pourquoi elle est 
a confier a un opérateur expérimente. 


Entailles et plaies sclérales 
ou perforantes 


Il ne faut jamais perdre de vue qu'une entaille ou une per- 
foration sclérale est une plaie oculaire. Certes, au cours 
de la chirurgie des strabismes, ces blessures ne sont le 
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plus souvent que ponctuelles et n'entrainent pas, sur des 
yeux jeunes et anatomiquement sains, de conséquences 
facheuses. Mais elles peuvent aussi étre plus étendues et/ou 
avoir des consequences graves, et plus encore si l'oeil est de 
constitution fragile. Aucune précaution n'est donc inutile 
pour éeviter de blesser la sclére; le cas échéant, il faut savoir 
réparer la blessure avec le plus grand soin. 

L'entaille de la sclere peut survenir au cours de la désin- 
sertion du muscle si: 
* on appuie les ciseaux trop fortement sur le globe; 
* Ou, par une traction excessive du crochet, on souleve la 
sclere en toit de tente. 


Prevention et traitement 


C'est une regle opératoire que de toujours inspecter 
l'état de la sclere apres une désinsertion. 

Au cas ou une entaille aurait été faite, il faut évaluer son 
étendue et sa profondeur et combler la breche avant de 
poursuivre l'intervention musculaire : 

= si l'entaille n'est que tout a fait superficielle, aucun trai- 
tement n'est nécessaire ; 

m si la sclere est perforée, laissant la choroide a nu, mais 
intacte, les bords de la plaie doivent auparavant étre rap- 
prochés au monofil 8/0 ou 9/0; 

m en cas de perte de substance sclérale profonde, celle-ci 
doit étre couverte par le glissement d'une lamelle sclérale 
ou, au besoin, par un implant rapporteé de sclere ou de 
dure-mere conserveée. 

Une plaie perforante, intéressant également la choroide 
et la rétine, est un accident grave pouvant conduire a la 
perte de l'ceil; elle nécessite, dans l'immédiat, une répa- 
ration techniquement rigoureuse au microscope, avec 
reduction ou résection du vitré hernié, suture sclérale au 
monofil non résorbable 8/0 ou 9/0, barrage de cryopexie 
et, selon le cas, indentation sclérale en regard. Une anti- 
biothérapie a large spectre, par voie locale et générale, 
est a instituer. 


Le risque d'entailler la sclere est particulierement grand 
en cas de réintervention sur un muscle préalablement 
reculé, notamment lorsque celui-ci est tendu et peu exten- 
sible; il ne faut jamais, en pareil cas, forcer pour engager les 
ciseaux dans l'espace resserré entre le muscle et la sclere, 
mais avancer de proche en proche sous le contrdle constant 
de la vue. 

La perforation sclérale peut survenir lors du passage de 
l'aiguille dans l'€paisseur de la sclére. 
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La déchirure du plan superficiel d'un passage scléral ne 
represente la plupart du temps qu'une plaie minime; le 
nouveau passage doit étre placé de telle sorte que le muscle 
vient la recouvrir. Mais cette déchirure peut étre moins 
anodine en cas de sclere fragile; elle nécessite parfois une 
reparation qui est alors toujours délicate. 

Le risque est faible de perforer au niveau ou a la hauteur 
de l'insertion primitive d'un muscle droit en cas de resec 
tion, de plissement ou d'amarrage d'anses, car la sclere y est 
en général relativement epaisse. 

Le risque est plus grand en arriere de cette insertion en 
cas de recul, car la sclere y est nettement plus mince, sous 
le droit lateral en particulier; il l'est egalement en arriere de 
l'€guateur, en cas de myopexie postérieure (cf chapitre 10) 
Ou au Cours des interventions sur les obliques, a cause de la 
plus grande difficulté du geste. 

La paroi peut étre perforée par la pointe de Iaiguille, si 
la progression de celle-ci est mal contrdlée; mais elle peut 
l'€tre aussi par l'extremité caudale de l'aiguille si on redresse 
celle-ci alors qu'elle est encore engagée dans la sclere; la 
pression de son extrémité peut suffire a effondrer le plan- 
cher du tunnel scléral. 

Une perforation passe la plupart du temps inapercue 
lorsqu'elle reste sous-retinienne; a moins de complications 
endoculaires, elle est alors une découverte ophtalmosco- 
pique; mais une zone de remaniement choriorétinien, sans 
perforation visible [13], peut aussi bien étre due a la reac 
tion provoquée par un fil de suture profond, mais non per- 
forant [2]. 


ry) Complément 


Conrad et Voigt [14] ont controle l'état de la réetine 
de 68 patients, 3 ans apres une myopexie pos- 
térieure : ils n'ont trouve aucune trace pariétale, 
excepté dans les quatre cas ou la perforation avait 
eté reconnue au cours méme de I'intervention. 





Lorsque la perforation est transfixiante, elle est le plus 
souvent ponctuelle et la blessure causée minime; elle fera 
dautant moins parler delle quelle est plus anteérieure. Si 
cependant on contréle le fond d'ceil le lendemain de l'inter- 
vention, on apercoit une hémorragie pariétale. Celle-ci se 
résorbe rapidement; des les jours suivants, elle laisse appa- 
raitre la sclere a l'endroit de la perforation [3,4]. 

Mais les cons€quences peuvent étre plus severes : 

e la sclere peut devenir instantanément déhiscente, si 
elle est mince et fragile, ce qui nécessite une réparation 
parietale; 
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¢ la blessure chorioretinienne peut étre la cause d'une 
hemorragie vitreenne massive ou d'un decollement séreux 
de la rétine; si le vitré s'incarcere dans la perforation, il peut 
étre a l'origine d'un décollement de la rétine par traction 
vitreenne, voire d'une luxation cristallinienne [15,16]; 

¢ lendophtalmie postopératoire s'inscrit tres probable- 
ment dans les suites de perforation, méme si celle-ci est 
passée inapercue. 


Prevention et traitement 


En cas de perforation reconnue au cours d'une interven- 

tion, il faut : 

= aussitot réduire la traction exercée sur le globe; 

= faire une cryoapplication localisée sur et autour du 
point de perforation; 

= réparer immédiatement une éventuelle plaie scleérale; 

= en cas d'issue de vitré, réséquer le vitré hernié, suturer 
la sclere au monofil non résorbable 8/0 ou 9/0, faire 
une cryoapplication et placer, au besoin, une indenta- 
tion localisée en regard; 

= dilater la pupille et controler l'état endoculaire, a répe- 
ter au cours des jours suivants; 

= jnstaurer une antibiothérapie a large spectre par voie 
locale et générale. 

La rétinopexie peut au besoin étre compleétée au laser. 


y A retenir 


Les entailles de la sclere fragilisent la paroi ocu- 
laire; c'est pourquoi elles sont a réparer avec soin. 
Les perforations de la paroi oculaire sont des 
plaies oculaires; elles peuvent étre sclérales pures 
Ou pénétrantes, minimes, et parfois inapercues, 
ou majeures. Elles exposent aux complications 
infectieuses (cf. infra) et vitréo-rétiniennes. Elles 
necessitent une reparation minutieuse selon les 
techniques appropriées. 





Plaie epithéliale de la cornée 
(figure 15.3) 


Il peut arriver que lépithélium cornéen soit lésé, voire 
arraché sur une plus ou moins grande étendue, au cours 
de l'intervention ou au réveil, par le masque de l'anesthe- 
sie. La cicatrisation cornéenne est rapide, mais tant que le 
revétement e€pithélial n'est pas reconstitue, la plaie est trés 
douloureuse. 





Fig.15.3 


Erosion cornéenne postopératoire sur une cornée saine. 


se Conduite a teni chiruid 


L'application immeédiate, répétée toutes les heures 
d'un collyre viscoélastique, en alternance avec un 
collyre antibiotique et anti-inflammatoire, sou- 
lage le patient; il ne faut pas hésiter a instiller de 
la Novésine a la demande; un pansement oculaire 
n'est pas indispensable. 


Complications postopératoires 


Infections 


Les complications infectieuses dans les suites des opéra- 
tions pour strabisme sont le plus souvent dues a des conta- 
minations per- Ou postopeératoires locales; elles peuvent 
aussi provenir d'infections a distance, des voies lacrymales 
a l'évidence, mais aussi d'infections des voies respiratoires, 
d'otites ou de localisations plus éloignées. Le risque infec 
tieux est plus grand chez les personnes agées. Les infections 
postoperatoires graves sont exceptionnelles; le risque existe 
néanmoins. 

L'abcés d'un ou des points musculoscléraux peut prove- 
nir d'une contamination du matériel de suture [9]; cette 
contamination peut aussi étre secondaire, si la reconstitu- 
tion du plan conjonctivo-ténonien a été imparfaite et a 
laissé l'un de ces points a découvert. 

L'abces débute dans les jours gui suivent |'interven- 
tion; une tuméfaction rouge et douloureuse apparait en 
regard de la réinsertion musculaire; la motilité en direction 
de l'abces est douloureuse, elle peut étre limitée et faire 
craindre un glissement musculaire [17]. 

Le danger réside moins dans l'infection elle-méme, que 
dans la fragilisation des tissus qu'elle provoque dans I'immé- 
diat et ses conséquences, le lachage des sutures musculo- 
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sclérales et le glissement, voire l'echappement musculaire 
[9]. Le risque d'extension endoculaire est minime en l'ab- 
sence de perforation, a moins que I'infection n'évolue sur 
un terrain debilite ou que le germe soit particuliérement 
virulent. L'infection peut entrainer une rétraction conjonc 
tivo-tenonienne au stade de cicatrisation [2]. 

infection parabulbaire provenant d'une contamina- 
tion au niveau d'un fil de myopexie postérieure est plus 
redoutable, puisqu'elle se développe au contact direct de 
la graisse orbitaire extraconique. 

A la tuméfaction rouge et douloureuse en regard du 
muscle, apparue au cours des jours suivant la myopexie 
posteérieure, s'ajoute une nette limitation de la motilité de 
l'ceil en direction du muscle operé; la tentative de rotation 
de l'ceil dans cette direction déclenche une douleur tres 
vive; on peut noter une légere exophtalmie (figure 15.4). Le 
risque d'extension orbitaire est evident. 





Fig.15.4 


Cellulite orbitaire apres myopexie postérieure. 
Le scanner a rayons X montre un épaississement du droit médial 
droit, maximum dans la partie antérieure du muscle. 


La cellulite préseptale s'observe chez les enfants chez qui 
on ne peut éviter quills ne se frottent sans cesse les yeux 
(figure 15.5). Elles se limitent a une tuméfaction rouge des 
paupileres et se resorbent rapidement et sans séquelles sous 
l'effet de l'antibiothérapie. 

La cellulite orbitaire peut conduire a la constitution 
dun phlegmon de l'orbite et a ses complications; elle 
constitue donc une complication grave, heureusement 
exceptionnelle. 

Le risque d'endophtalmie est faible, mais il n'est pas négli- 
geable; il a été évalué a 1/30000 [18]. Souvent c'est une 
perforation sclérale accidentelle, reconnue ou inapercue, qui 
en est l'origine. Elle peut parfois survenir sans quill y ait eu 
perforation chez des sujets gui ont un déficit immunitaire, 
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Fig.15.5 


Cellulite préseptale postopératoire. 


notamment un manque d'anticorps contre les polysaccha- 
rides de la capsule bactérienne. Elle peut egalement é€tre due 
a l'extension endoculaire d'une infection parabulbaire. Elle 
est toujours une complication gravissime qui aboutit plus 
de quatre fois sur cing a la perte définitive de la vision, et 
souvent de l'ceil. 


indiqué; il l'est parfois aussi apres une réintervention 
difficile. Mais rien ne justifie, chez un sujet par ailleurs en 
bonne santé, vivant dans des conditions environnemen- 
tales normales, une antibiothérapie par voie générale sys- 
tématique a la condition, bien entendu, que les mesures 
d'asepsie aient été rigoureusement respectées durant I'in- 
tervention. On s'en tient ici a un traitement topique asso- 
ciant un antibiotique a un anti-inflammatoire (cf. infra). 
Lorsqu’on s'est apercu d'une perforation sclérale, un trai- 
tement antibiotique préventif immédiat et postopéra- 
toire est justifie. 

Traitement des complications infectieuses 

Une antibiothérapie polyvalente intensive, instituée a 
temps, peut arréter et faire régresser l'infection ante- 
rieure d'un point de suture musculoscléral. La voie locale 
est préférable et plus efficace que la voie générale. S'il se 
forme néanmoins un abces, celui-ci, une fois collecté, 
doit étre incisé, le pus évacué et le fils infecté, retire. 
Pour toute autre infection, il faut associer la voie locale 
et la voie générale. 

Une antibiothérapie majeure doit étre instituée des que 
l'on entrevoit la menace ou qu'apparaissent les premiers 
signes d'une infection parabulbaire ou orbitaire ante- 


Prevention et traitement 


Prévention des complications infectieuses [19] 

Une précaution élémentaire est de ne pas opérer un sujet 
présentant un état infectieux des voies respiratoires, une 
otite ou une autre infection a distance avant un délai de 
3 semaines (ce méme deélai est également demande par 
les anesthésistes). 

La désinfection rigoureuse du champ opératoire est la 
mesure préventive essentielle. 

Une couverture antibiotique antistaphylococcique, en 
dose unique a l'induction de l'anesthésie, peut étre don- 
née lors de myopexies postérieures. Elle est systématique 
pour A. Roth [4]. 

Les opérés de strabisme quittent aujourd'hui I’hdpital ou 
la clinique le soir méme ou le lendemain de I'intervention. 
Or l'infection peut se déclarer dans les jours suivants; les 
jours critiques sont les 2° a 5° jours postopératoires. Aussi 
les opérés, ou leurs parents, puisqu’il s'agit le plus sou- 
vent d'enfants, doivent-ils en étre avertis et savoir qu’ils 
doivent consulter sans retard, au cas ou ils verraient 
apparaitre des signes tels qu'une rougeur anormale au 
niveau des zones opérées, un gonflement palpebral, un 
chémosis, une limitation douloureuse de la motilité de 
ceil opéré, un ptosis, un état febrile avec abattement 
et/ou au cas ou l'opéré remarquerait une baisse de vision. 
Dans les situations ou les conditions d'hygiéne ne sont pas 
satisfaisantes, un traitement preéventif est certainement 
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rieure (cf. figure 15.5). Ce traitement doit étre immeédiat, 
local et général, pour faire régresser l'infection et prévenir 
‘extension postérieure et la constitution d'un phlegmon 
de l'orbite. 


Quels antibiotiques choisir en cas de menace de com- 
plication infectieuse ou de complication avérée? En cas de 
menace d'infection, ou en prophylaxie, considérant que, 
dans ce type de chirurgie, le risque majeur est l'infection a 
staphylocoque, on institue un traitement : 

* par voie locale d'érythromycine; 
* par voile générale de pénicilline semi-synthétique, pénicil- 
linase résistante, pour 1 semaine au moins. 

En cas d'infection avérée, le patient doit étre réhospita- 
lisé pour un traitement antibiotique intensif. Un préleve- 
ment des sécretions lacrymales et une hemoculture per- 
mettent de rechercher les germes présents et de faire un 
antiblogramme. 

A moins de connaitre le germe responsable, ou aussi 
longtemps qu'on ne le connait pas, l'antibiothérapie doit 
étre polyvalente et couvrir les germes les plus souvent 
rencontrés, c'est-a-dire les Gram+, surtout le staphy- 
locogue dore, les Gram-, surtout le pseudomonas et 
éventuellement un germe anaérobie. Une monothérapie 
est par conséquent insuffisante. Il faut recourir, de pré- 
ference avec l'avis d'un infectiologue, a une association 
d'antibiotiques : 


* par voie locale d'érythromycine (Gram +) et de gentamy- 
cine ou de polymyxine (Gram —); 
* par voile générale de pénicilline semi-synthétique, pénicil- 
linase résistante et d'un aminoglycoside. 

Le traitement est poursuivi pendant 10 jours au moins, 
en s'assurant que le patient ne présente pas d'allergie aux 
substances utilisées. 


WV retenir 


Le risque de complications infectieuses n'est 
jamais nul. Il justifie les consignes de précaution et 
de vigilance. Il fait partie de l'information a donner 
au patient ou a ses parents, s'il s'agit d'un enfant; 
on leur explique en méme temps les mesures pré- 
ventives qui seront prises. 

Les signes d'une infection menagante ne doivent 
jamais étre banalisés; au contraire, ils doivent faire 
entreprendre sans retard le traitement local et 
général appropriée. En cas d'infection déclarée et 
selon sa gravité, le traitement est conduit conjoin- 
tement avec les infectiologues. 


Complications cornéennes 


La plaie épitheéliale de la cornée peut se transformer, lorsque 
le sujet se frotte l'oeil ou sur une cornée fragile, en érosion 
cornéenne douloureuse (figure 15.6). Le traitement topique 
antibiotigue et anti-inflammatoire, en alternance avec les 
instillations d'un collyre viscoélastique, est a poursulvre 
jusquia la guérison de l'érosion. Ce n'est que si la douleur 
est tres intense gue l'on applique un pansement oculaire 
pendant 2 ou 3 jours. 

«On peut assister a la constitution d'une fossette 
réeduisant des trois quarts l'€paisseur de la cornée» [3], a 
la péripherie de celle-ci, en regard d'un noeud saillant ou 
d'un bourrelet conjonctival; a l'endroit de ces «dellen », 





Fig.15.6 


Erosion cornéenne sur une cornée fragile dans les suites 
d'une opération de strabisme. 


15. Incidents et complications per- et postopératoires 





Fig.15.7 


Dellen en regard du bourrelet limbique du lambeau conjonctivo- 
ténonien. 
A. A minima. B. Marquée. 


la cornée reste é€pithélialisee et garde sa transparence 
(figure 15.7). Leur apparition est liée a «l'absence localisée 
de film lacrymal précornéen »; elles sont impressionnantes, 
mais sans graviteé; elles disparaissent «en une journée» 
[5,20], dés que la saillie limbique s'est estompée [20]. Cette 
complication a pratiquement disparu aujourd'hui, grace a 
la microchirurgie et a l'utilisation de fils de suture plus fins. 

Ailleurs, un fil resté trop long peut provoquer une érosion 
cornéenne, tres rarement un ulcere. 

Des troubles trophiques plus ou moins durables peuvent se 
voir en cas de syndrome ischémique du segment antérieur (cf 
infra). Une kératite seche postoperatoire a été observee dans 
des cas ou plusieurs interventions avaient été pratiquées [21]. 

Apres l'utilisation d'anesthésiques de contact, on observe 
parfois une kératite ponctuée superficielle persistante. 
Celle-ci peut également étre due a la mauvaise tolérance 
individuelle que manifestent certains patients a l'égard 
d'un collyre antibiotigue et/ou anti-inflammatoire donné 
(ou du conservateur de ces collyres), instillé pendant la 
periode postopératoire. Cette keratite est bénigne dans ce 
contexte; un changement de collyre suffit le plus souvent 
pour en venir a bout. 


Complications bulbaires 


La description du syndrome ischémique du segment ante- 
rieur par Stucchi et Bianchi [22] en 1957 a fait prendre 
conscience de cette complication; depuis lors, elle a fait 
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l'objet de nombreuses études et publications : l'ischémie 
résulte de la section de plusieurs artéres ciliaires antérieures, 
en cas d'opération de suppléance, d'opération portant sur 
deux muscles droits voisins, d'opération combinée sur les 
droits verticaux et, a plus forte raison, sur plus de deux des 
quatre muscles droits d'un méme ceil [23-30]. 


5 jE 
LT} Complément 


L'apport sanguin au segment antérieur de I'oeil est 
assure a 70 % par les arteres ciliaires antérieures 
dont le nombre est variable, de sept en moyenne, 
qui font suite aux arteres musculaires des muscles 
droits; il est assuré a 30 % par les deux arteres 
ciliaires longues posteérieures, l'une nasale, l'autre 
temporale; mais il n'y a pas d'artere ciliaire longue 
postérieure ni supérieure, ni inférieure. La circula- 
tion arteérielle est plus ou moins anastomotique 
au niveau de I'épisclére, du grand cercle artériel de 
l'iris et du corps ciliaire (figure 15.8; cf. figure 1.15). 


A la phase aigué, le tableau clinique dépend de |'im- 
portance de liischémie. Les signes apparaissent des 
les premieres 24 a 48 heures apres l'intervention. Ils se 
limitent, dans les formes légeres, a une réaction uvéale 
anterieure, discrete et passagere, de 1 Ou 2 jours; cette 
reaction peut passer inapergue ou étre prise pour une 
iridocyclite postopératoire [26]; parfois, on peut noter 
une legere mydriase localisée ou globale. L'angiographie 
fluorescéinée du segment antérieur fait apparaitre le 
secteur ischémié, en montrant une absence ou un retard 
localise de remplissage [23,26]. Une atrophie irienne irré- 





A 
Fig.15.8 


Ischémie du segment antérieur. 





guliére peut apparaitre dans le secteur touche au bout de 
quelques jours déja. 

Les formes plus séveres saccompagnent «de douleurs 
d'intensité variable; les signes comprennent un cedéme 
palpebral, un chémosis, une kératite stri€ée, une descemeé- 
tite, un trouble de la chambre antérieure avec presence de 
cellules, des précipités blancs sur la cristalloide anterieure; 
la pupille est dilatee et immobile, ovalisee ou irréguliere; 
(...) la tension intraoculaire est habituellement abaissée et 
l'acuité visuelle diminuée » [26]. 

La phase de régression suit la phase aigué. Dans les formes 
legeres ou peu séveres, la circulation irienne se normalise et 
« les signes cornéens sestompent genéralement en deux a trois 
semaines; l'oeil reprend un aspect normal en dehors de |'atro- 
phie irienne en secteur, avec Ou sans synéchies posterieures, 
avec éventuellement une corectopie temporale supérieure et 
une parésie pupillaire » [3,4]; il peut persister quelques opacités 
cristalliennes corticales et une hypotonie modeéreée. 

Dans les formes graves, «on peut voir un envahissement vas- 
culaire de la cornée, des synéchies peripheriques anterieures, 
une atrophie irienne, une cataracte dense et une hypotonie 
intraoculaire marquée; l'ceil peut évoluer vers la phtise. Les 
sequelles peuvent donc aller d'une petite atrophie en secteur 
de l'iris, avec anomalies pupillaires, a la phtisie du globe» [26]. 

Les études angiographiques fluorescéinées de l'iris ont 
confirmé que les défauts de remplissage en secteur dispa- 
raissent en 2 semaines dans les formes légeéres, mais qu'elles 
peuvent mettre jusgu'a 12 semaines ou plus pour dispa- 
raitre dans les formes plus séveres, apres intervention sur les 
droits verticaux en particulier [31]. 

Le risque d'ischémie augmente certainement avec l'age 
du sujet, le nombre d'opérations effectuées antérieu- 
rement sur le méme ceil, l'athéroscléerose et les troubles 


A. Patient 1 : ischemie du segment nasal de l'iris de l'oeil droit; l'artere ciliaire longue postérieure médiane ne compense pas le deficit des arteres 
ciliaires courtes médianes. B. Ischémie sectorielle du segment anteérieur : 1) photographie de l'iris; 2) angiographie fluorescéinée irienne. 


Source : G. Klainguti, RF. Kaeser. 
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cardiocirculatoires, les troubles de la crase sanguine; 
mais il existe déja, sans aucun doute, chez l'adulte jeune 
si l'on transgresse la regle énonceée plus loin (cf. encadré 
Prévention et traitement ci-apreés). 


ry) Complément 


Von Noorden a fait remarquer qu'il peut exister 
une disposition vasculaire inhabituelle au niveau 
de l'un ou des deux droits utilisés pour une opera- 
tion de suppléance; il peut n'y avoir qu'une seule 
artere ciliaire antérieure au lieu de deux, la division 
ne se faisant qu’a proximité de l'insertion tendi- 
neuse; ou sil existe deux arteres, le trajet intra- 
musculaire de l'une ou des deux peut étre median 
au lieu d'étre marginal; il peut donc arriver que 
l'artere ciliaire unique ou les deux arteres d'un 
muscle soient prises dans les languettes muscu- 
laires d'une opération de Hummelsheim [31]. 


Prevention et traitement 


Le traitement du syndrome ischemique du segment 
antérieur est avant tout préventif. La prevention consiste 
de facon générale a: 

m choisir par principe des opérations épargnant la circu- 
lation ciliaire antérieure ; 

m ménager la circulation ciliaire au cours de toute 
intervention. 

Elle consiste ensuite a respecter le nombre de muscles droits 
d'un méme ceil qu'il est possible de désinsérer au cours d'un 
méme temps opératoire, sans encourir le risque d'un syn- 
drome ischémique du segment antérieur [23,24,29,30,32]. 
La regle générale veut que, chez l'adulte en tous les cas, 
il faut autant que possible éviter de désinsérer plus de 
deux ou l'équivalent de deux muscles droits d'un méme 
ceil (ou sectionner au total plus de quatre arteres mus- 
culaires) au cours du méme temps opératoire; c'est en 
désinserant le droit latéral et l'un ou une partie des deux 
droits verticaux que le risque est, en théorie au moins, le 
plus grand, puisqu'il n’existe pas d’artere ciliaire longue 
postérieure supérieure, ni inférieure. 

En raison du risque de disposition vasculaire inhabituelle, 
von Noorden recommande de toujours verifier, lors 
d'une transposition musculaire, qu'il reste au moins une 
artere ciliaire intacte dans la moitié du muscle qui n'est 
pas transposee. Il conseille de clamper le muscle a opérer 
et d'observer si ce geste provoque une mydriase, signe 
d'une perfusion insuffisante, ou non [23]. 

Le probleme concerne donc avant tout le traitement des 
strabismes paralytiques. 


15. Incidents et complications per- et postopératoires 


La nécrose sclérale a l'endroit de la refixation musculaire 
est exceptionnelle; lorsque le sphacele s'‘élimine, la choroide 
reste a nu; cette zone doit €tre recouverte d'une piéce de 
sclere rapporteée. 

Les suites opératoires peuvent se compliquer de décol- 
lement de rétine sur des yeux predisposes; en cas de myo- 
pie forte, il est preferable de faire un recul avec anses pour 
affaiblir un muscle droit et d'éviter la myopexie postérieure 
(cf. chapitre 20). Le décollement de rétine peut également 
survenir apres perforation sclérale (cf supra). 

Des cas diophtalmie sympathique apres perforation 
pariétale, ainsi qu'un cas d'infection tétanique ont été signa- 
les [33,34]. 


y A retenir 


La présence des arteres ciliaires longues posteé- 
rieures nasale et temporale permet d'opérer la 
majorite des strabismes sans precautions parti- 
culieres pour les arteres ciliaires antérieures des 
muscles horizontaux. Le souci de l’epargne de ces 
vaisseaux fait cependant préférer le plissement a 
la resection musculaire. Par contre lors du recul 
d'un droit vertical, l'@pargne des arteres ciliaires 
antérieures devrait étre systematique. Si l'on res- 
pecte en outre le nombre limite de pédicules vas- 
culaires qu'il est possible de sectionner au cours 
d'une méme intervention, le risque de syndrome 
ischemique du segment antérieur est infime, 
sinon nul. 


Une hypertonie intraoculaire peut survenir sous 
l'effet d'un traitement par collyre corticostéroidien, de 
béta- ou dexaméthasone en particulier, apres 1 semaine 
ou plus de traitement chez les sujets prédisposés [35]. 
Cette réaction survient plus rapidement chez l'enfant 
que chez l'adulte; c'est pourquoi le relais peut €tre pris 
au bout de 1 semaine par un anti-inflammatoire non 
stéroidien. 


Complications 
musculo-aponévrotiques 
La perte secondaire, c'est-a-dire l'@chappement posto- 


peratoire d'un muscle, peut survenir dans les premiers 
jours apres l'intervention; elle est la conséquence d'un 
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Fig.15.9 


Patiente agée de 63 ans, opérée d'ésotropie concomitante a l'age 
de 5 ans, présentant une exotropie avec perte totale de l'adduction 
de l'ceil droit : IRM en SpT1 avec gadolinium. 

Le PNO médio-oculaire (A) et le PNOTO de la partie médiale 

de l'orbite (B) montrent une rétraction du corps musculaire 

du muscle droit médial (hypersignal) jusqu’a la limite postérieure 


de la capsule de Tenon. 
Source : S. Lusuy, radiologie, Hépital de la Tour, Meyrin/Geneve. 


défaut des sutures, de noeuds qui se dénouent ou de 
passages scleraux ou musculaires qui lachent. Un des 
avantages du plissement musculaire, gui conserve l'at- 
tache tendineuse au globe, est d’'empécher |'echappe- 
ment [8,11]. 

L'echappement d'un muscle se reconnait a l'apparition 
assez soudaine d'une déviation du globe en direction 
opposee, associée a une limitation de la motilite en direc 
tion du muscle (figure 15.9). 

Une variante de cette complication, le glissement du 
muscle, a ete décrite par Bloom et Parks [36,37]. Si les 
sutures de refixation ne tiennent que le revétement téno- 
nien de l'extrémit€é musculotendineuse et non le muscle 
lui-méme, celui-ci se rétracte progressivement a |'intérieur 
de son canal intratenonien et de sa gaine. 

On peut parfols s'apercevoir du danger au cours méme 
de l'intervention; il suffit alors de consolider l'amar- 
rage musculaire. Sinon on reconnait un muscle «ayant 
glissé» (slipped muscle) a un déficit oculomoteur com- 
parable, mais moins prononcé qu’en cas d'échappement 
musculaire. 
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Prevention et traitement 


Pour prévenir ce type de complications, il faut toujours 

s'assurer en fin d'intervention de la solidité de la réinser- 

tion musculaire. 

Lorsqu'un muscle a été perdu en cours d'intervention 

et n'a pu étre retrouve dans les suites immédiates, ou 

lorsqu'il a été perdu secondairement, une réintervention 

est nécessaire : 

= la recherche d'un muscle perdu ou échappé se fait, 
comme déja indiqué (cf. p. 280), sur le trajet normal 
du muscle, le long de la paroi orbitaire, sans tirer le 
globe oculaire en direction opposée; le muscle dont 
l'enveloppe ténonienne reste amarrée « glisse » moins 
loin, il est plus facile a retrouver; 

= sionalachance d’'y parvenir, le muscle doit étre réin- 
séré au globe, plus ou moins en avant en fonction de 
son extensibilité [38] ; 

= dans le cas contraire, il faut se contenter d'insérer les 
fascias ténoniens aussi loin en avant que possible, en 
esperant prendre quelques fibres musculaires dans 
les points ou entrainer le muscle [8]; cet avance- 
ment ténonien doit étre complété soit par un recul 
de l'antagoniste homolateéral, soit par une injection de 
toxine botulique dans ce dernier; 

= la recherche du muscle perdu par voie transpalpe- 
brale, voire transnasale pour le droit médial, est sui- 
vie de syndromes d'adhérence séquellaires qui font 
perdre tout bénéfice éventuel de l'intervention. 

On devra corriger le déséquilibre oculomoteur résiduel 

dans un temps opératoire ultérieur. 


La migration vers l'avant ou l'arrachement des points de 
fixation ou de la sangle de myopexie postérieure résulte 
de la force d'arrachement qui tend a redresser le trajet 
du muscle [39]; cette force est d'autant plus grande que 
l'ceil se tient davantage en convergence (cf. chapitre 2). 
On peut suspecter une telle migration lorsque l'excés 
de convergence récidive apres plusieurs mois d'un resul- 
tat satisfaisant. En cas d'arrachement, la réapparition de 
l'exces de convergence est brusque; elle peut étre datée 
a quelques jours pres. C'est ce que Péchereau et Quere 
ont appelé des échecs différés [39]. L'arrachement de 
la myopexie postérieure survient plus particulierement 
lorsque les passages scléraux ont été trop courts ou trop 
superficiels; il se produit également lorsgu'une sangle a 
été trop serrée; l'arrachement se fait a l'une des extré- 
mites de celle-ci; l'autre extremité, n'étant plus sollicitée, 
reste en place. 


Prevention et traitement 


Pour tenter de prévenir cette forme d’échec, il faut corri- 
ger entierement l'exces de convergence, c'est-a-dire ne pas 
hésiter a pratiquer une myopexie postérieure sur les deux 
droits médiaux et corriger l'angle minimum par la chirur- 
gie conventionnelle au cours du méme temps operatoire. 
En cas de myopexie unilateérale, il faut obliger I’ceil opére 
a prendre la fixation dans la période postopératoire (sans 
cependant négliger une post-cure d'amblyopie qui peut 
rester nécessaire, si c'est l'ceil dominant qui a été operé). 
La myopexie doit étre répétée en cas de réapparition de 
exces de convergence. 


Le syndrome d'adhérence est connu en tant que tel 
depuis Johnson, en 1950 [40]. Il est en général consécutif 
a une inclusion de tissu ténonien dans les sutures muscu- 
losclérales, ou a une intervention gui a été traumatisante 
pour les fascias tenoniens superficiels et/ou profonds et 
le muscle, Ou encore a des interventions répetées sur le 
méme muscle. 

Les lésions subies par le tissu tenonien aboutissent a la 
formation d'une cicatrice capsulaire rétractile et inexten- 
sible constituant un cal entre le muscle opéré et I'insertion 
orbitaire des ligaments d'arrét [1,41,42]. L'etude des duc 
tions montre une limitation de l'excursion du globe dans 
une direction donnée. Le test de duction forcée apporte 
la preuve de la présence d'une syndrome de bride inexten- 
sible : 

* la bride, si elle limite l'allongement du muscle, c'est-a-dire 
qu'elle limite la rotation du globe en direction opposée au 
muscle opéré, elle est dite antérieure ou directe; l'effort 
de rotation dans cette direction produit une enophtalmie 
(figure 15.10A); 

* la bride, si elle géne a l'inverse la contraction du muscle, 
Cest-a-dire qu'elle limite la rotation du globe en direction 
du muscle operé, elle est dite est postérieure ou inverse; 
dans ce cas, elle limite également le refoulement passif du 
globe a l'intérieur de l'orbite (figure 15.10B); 

* elle peut enfin limiter la rotation du globe dans les deux 
directions a la fois [38,40,43]. 

Si le feuillet tenonien profond a été lésé en regard d'une 
zone ou la sclere a été avivee, il peut se constituer une adhe- 
rence anormale entre le muscle et la sclere. 

Plusieurs syndromes diadhérence particuliers ont ete 
décrits. 

Syndrome d'adherence du droit lateral a l'insertion de 
l'oblique inférieur lorsque celui-ci a été reculé : l'adhérence 


15. Incidents et complications per- et postopératoires 





B 
Fig 15.10 


Brides tenoniennes. 


A. Directe. B. Inverse. 
Source : Gobin MH. Surgical management of esotropia. Surgical complications. 
Bull Soc Belge Ophtalmol! 1981; 195 : 342-58. 


limite l'abduction; une paralysie totale du droit latéral peut 
étre due a l'adhérence totale de ce muscle a la sclére [44]. 

Syndrome d'adhérence de l'oblique inférieur au droit laté- 
ral, ou l'adhérence résulte de l'inclusion par inadvertance de 
l'oblique inférieur, ou du moins de son bord antérieur, dans 
la suture inférieure de refixation du droit latéral, lors du plis- 
sement, de la resection, plus rarement du recul de ce der- 
nier. Elle peut aussi étre due a une section incomplete des 
expansions fibreuses du premier au second, lors de l'une de 
ces interventions; l'obligue inférieur se trouve ainsi fixé en 
avant, avec un trajet obligé en L ou en J; la conséquence 
motrice en est une limitation de l'elévation en adduction 
(pseudo-syndrome de Brown-Jaensch) et souvent aussi une 
hypo- ou une hypertropie de l'oeil concerné (cf. chapitre 20) 
[1,41,45]. 

Syndrome d'adhérence de l'obligue inférieur a la sclere 
du quadrant temporal inférieur [45-47] : l'adhérence, due 
a une proliferation fibrograisseuse, peut se développer dans 
les suites d'une operation di'affaiblissement de ce muscle, 
quel qu’en ait été le type; elle limite aussi bien l'elévation 
que l'abaissement en adduction. 

Syndromes diadhérence dans les suites d'une myopexie 
posterieure [30] : si la limitation motrice saccompagne : 

* d'un retour a la deviation initiale, elle est due a une 
adhérence tenonomusculaire en avant de la myopexie 
(cf. chapitre 18); 
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* d'une parésie du muscle opéré, malgré une distance de 
myopexie modeérée, elle est tres probablement due a une 
inclusion de tissu tenonien dans les points ou la sangle 
d'ancrage; 

* d'un veritable syndrome de retraction vertical pouvant 
survenir apres myopexie posterieure du droit supérieur : 
en ce cas, l'elévation du globe est limitée et saccompagne 
d'un élargissement de la fente palpébrale; l'abaissement 
saccompagne d'une retraction du globe. 


Prevention et traitement 


Quel que soit le syndrome d'adhérence, son traitement 
est opératoire; il consiste a libérer toutes les adhérences, 
a exciser les tissus rétractés, a faire l'ajustement muscu- 
laire nécessaire et a entourer le muscle de lames, résor- 
bables (de Vicry!) ou non, pour éviter la formation de 
nouvelles brides; la dissection est souvent difficile au 
cours de telles interventions [42]. 


Syndrome du muscle inextensible décrit pour le droit 
latéral par Jampolsky (tight lateral rectus syndrome) : 
il peut aussi bien s'observer ailleurs, des lors qu'un 
muscle a été resequé Jusqu’a la limite de ses possibilites 
d'extension; ce muscle, devenu trop court de ce fait, va 
brider le mouvement en direction opposeée. Dans le cas 
du droit latéral, la tension excessive de ce muscle tire 
‘ceil en divergence, au point d'entrainer un torticolis, si 
‘ceil atteint est dominant ou si la vision binoculaire est 
normale; l'adduction est limitée; lors de l'effort d'ad- 
duction l'oeil dévie vers le haut ou le bas, sans que l'un 
ou l'autre des muscles obliques soit nécessairement 
hyperactif; on peut également observer une retraction 
du globe. 

Syndrome de Brown postoperatoire: il est consécutif a un 
raccourcissement de l'oblique supérieur fortement dosé. || 
est dd a l'insuffisance de la longueur de tendon qui reste 
disponible en arriére de la trochleée, plus qu’a la brieveté du 
muscle lui-méme; il dépend en fait autant de l'extensibi- 
lite du muscle. Il peut regresser spontanément s'il est peu 
prononce. 

La fibrose musculaire fait suite aux mémes causes; elle 
peut €tre associée OU non a un syndrome d'adhérence; 
l'effet de bride dont elle est responsable nécessite un recul 
du muscle atteint; le déficit moteur ne peut étre compensé 
qu'en agissant sur les autres muscles. 
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Prevention et traitement 


Le traitement du syndrome du muscle inextensible est 
chirurgical : le muscle trop court doit étre reculé et ses 
adhérences anormales libérées, de telle sorte que son 
insertion primitive puisse a nouveau atteindre, sous 
effet d'une traction de 40 ou 50 g, le point correspon- 
dant au centre de la cornée lorsque I'ceil est en position 
primaire (c'est-a-dire le repere du test d’élongation mus- 
culaire, cf. chapitre 7); le reéquilibrage musculaire est 
compleété en agissant sur les autres muscles. 

Il faut cependant se mefier d'un effet majoré du recul du 
muscle hypo- ou inextensible; l'effet est souvent excessif 
sitot que le recul dépasse 5 ou 6 mm; c'est une raison de 
recourir en pareil cas au recul ajustable. 

Pour éviter sirement un syndrome de Brown, il est 
recommandeé de ne pas dépasser 8mm de plissement 
ou de résection si l'extensibilité de l'oblique supé- 
rieur est normale. Ce dosage peut étre dépassé en 
proportion si le muscle est hyperextensible. Sinon 
et si la déviation a corriger nécessite un dosage 
plus fort, il doit étre réparti entre les deux obliques 
homolatéraux. 


y A retenir 


Les complications musculo-aponevrotiques, l'échap- 
pement du muscle, la migration ou l'arrachement 
des points de myopexie posterieure, les syndromes 
d'adherence, le syndrome du muscle inextensible et 
la fibrose musculaire sont dues a des erreurs ou des 
fautes techniques. Le résultat moteur peut étre ame- 
lioré par une ou plusieurs reprises opératoires, mais 
le résultat final espéré peut étre définitivement com- 
promis. Or, elles sont le plus souvent évitables grace a 
une technique operatoire rigoureuse. 





Complications 
conjonctivo-tenoniennes 


Les cicatrices conjonctivo-ténoniennes doivent étre quasi 
invisibles méme a la lampe a fente; sinon, elles sont disgra- 
CIEUSES. 

L'incision conjonctivo-tenonienne classique, en un plan, 
laisse en general une cicatrice ténonienne visible, sous la 
forme d'une ligne blanche, a quelques millimetres en arriére 
du limbe et parallele a lui. L'interruption des vaisseaux au 
niveau de la cicatrice en accentue encore la visibilite. 





Fig.15.11 


Cicatrices conjonctivo-ténoniennes inesthétiques. 
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A. Cicatrice conjonctivo-ténonienne nasale. B. Distorsion cicatricielle du repli semi-lunaire et de la caroncule apres opération de strabisme. 


Les cicatrices inesthétiques sont dues soit a un cal cica- 
triciel tenonien, soit a une distorsion conjonctivale : elles 
le sont parce qu’elles restent €paisses et/ou rouges ou 
parce qu'elles forment des travées blanches. « Les cicatrices 
conjonctivales (en outre) rétractiles sont non seulement 
inacceptables d'un point de vue esthetique, mais elles peuvent 
également limiter la duction en direction opposée.» [38] 

Ces cicatrices sont souvent la conséquence d'une suture 
grossiere des plans de couverture, entrainant une distorsion 
non reversible du plan ténonien; elles se voient davantage 
apres une resection ou un réavancement qu’apres un recul 
musculaire (figure 15.11). 

L'aspect est plus inesthétique encore du cdté nasal, si 
le repli semi-lunaire est déformé et attiré vers la cicatrice 
d'une incision periphérique ou plus loin vers le limbe; il 
peut « méme donner l'apparence d'un strabisme » [38]. 


Prevention et traitement 


Le traitement de telles cicatrices est d'abord préven- 

tif par le soin apporté a la suture des plans ténonien et 

conjonctival. 

Les cicatrices inesthétiques font parfois perdre au patient 

le benefice du redressement des axes visuels; leur traite- 

ment est tres souhaitable, mais il peut étre délicat : 

m il se fait de préférence en partant d'une incision 
limbique; 

m la conjonctive doit étre liberée de toutes ses adhe- 
rences, conservée et ménagée; 

m le tissu ténonien retractile doit étre excise (excision 
ténonienne sous-conjonctivale) ; 

= le lambeau conjonctival libéré doit étre ensuite resu- 


turé avec soin; 

m sil est trop court ou trop peu extensible pour arriver 
sans tension au limbe, il doit étre fixé a distance afin 
de ne pas brider la duction en direction opposée; un 
étroit croissant scleral non recouvert peut étre laissé 
anu; 


m sicecroissant est large et irrégulier, il est préférable de 
le recouvrir d'un greffon libre de conjonctive, prélevé 
au niveau de la conjonctive bulbaire supérieure (en 
laissant le lit tenonien se réépithélialiser de lui-méme 
a l'endroit du prélevement), et suturé au moyen d'un 
fil9 ou 10/0; 

m sile repli semi-lunaire, lui aussi libéré des tractions qui 
le déforment, reste hyperplasique, il convient de le 
réeduire immédiatement ou dans un temps ultérieur. 


L'épaississement localise d'une cicatrice peut provenir 
d'une suture irréguliere avec hernie de tissu tenonien entre 
les points. Un granulome, sessile ou pédiculé, peut se déve- 
lopper a ce niveau. 

La cicatrice d'une incision limbique peut présenter un 
bourrelet blanc le long du limbe, lorsque la capsule de 
Tenon a été incluse dans les sutures du front du lambeau 
conjonctival et/ou lorsque la suture a été trop antérieure; 
le bourrelet ne manifeste aucune tendance a régresser 
spontanement. 

Si l'epaississement est esthetiquement génant, le tissu 
tenonien peut é€tre excisé; un granulome doit étre excise; 
la cicatrice conjonctivale est regularisee [48]. 

Des granulomes a corps étranger peuvent se former autour 
d'un fil non toléré, d'un cil oublié, d'un fragment d'éponge, etc. 

L'extraction du corps etranger améne une regression 
rapide des tissus hyperplasiques. 

La hernie de la graisse orbitaire peut se voir principale- 
ment apres une myopexie postérieure Ou un abord nasal 
du tendon de l'oblique supérieur; elle prend l'aspect d'un 
€paississement Conjonctivo-ténonien en regard du muscle 
opére; cet €paississement a la particularité de s'effacer 
lorsque l'ceil se tourne vers la direction opposée. 

Si cet aspect persiste au bout de 3 mois, il faut envisager 
une resection de la graisse herniée par voie conjonctivale 
limbique; les suites sont en général simples. 
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Fig.15.12 


Kyste conjonctival séreux par inclusion épithéliale. 


Les kystes conjonctivaux séreux se développent a partir 
d'un fragment épithélial inclus en profondeur dans la suture 
conjonctivo-ténonienne (figure 15.12). 


Traitement 


Leur traitement est des plus simples : il consiste a exciser 
la conjonctive en regard, en méme temps que la moitié 
antérieure de la paroi kystique; la moitié postérieure 
comble la breche conjonctivale. 


VY A retenir 


Les complications conjonctivo-ténoniennes sont 
disgracieuses; elles font perdre le bénéfice esthe- 
tique du redressement des axes visuels. Elles sont 
dues a des fautes techniques au moment de la 
suture des plans tenonien et conjonctival. Elles sont 
le plus souvent faciles a corriger chirurgicalement. 


Complications orbitopalpébrales 


Des modifications méme minimes de la statique palpébrale 
et/ou de l'ouverture de la fente palpébrale ont souvent des 
conséquences esthetiques tres visibles. Elles sont la conse- 
quence directe d'opérations musculaires qui n'ont pas su 
les eviter. 

Les modifications de la statique palpébrale font avant 
tout suite aux interventions de plus de 4 ou 5 mm sur les 
droits verticaux : 

* independamment de lésions musculaires ou d'adheé- 
rences, un recul du droit supérieur dépassant ces valeurs 
entraine une retraction de la paupiere supérieure et inver- 


Zaz 


sement une resection, un certain ptosis, en raison de la syn- 
cinésie existant entre ce muscle et le releveur de la paupiére 
supérieure; 

* de la méme maniere, un recul du droit inférieur dépas- 
sant ces valeurs entraine un abaissement de la paupiére 
inférieure qui s'exagere dans le regard vers le bas, et une 
résection entraine un rehaussement de la paupiere infé- 
rieure avec abaissement insuffisant dans le regard vers le 
bas, par l'intermédiaire de l'expansion du droit inférieur au 
tarse de la paupiere inférieure [38]. 

L'ouverture de la fente palpébrale peut étre diminuée ou 
plus rarement augmenteée par des adhérences cicatricielles 
qui retiennent les paupieres et brident leur motilité. Cette 
complication fait souvent suite a une dissection laborieuse, 
excessive et traumatisante, lors d'une reopération ou de la 
recherche d'un muscle perdu notamment. Elle compromet 
le resultat du point de vue estheétique, alors méme que les 
yeux peuvent étre droits; son traitement est extremement 
difficile, car toute reprise opératoire risque d'entrainer la 
formation de nouvelles cicatrices fibreuses. 

Un ptosis peut s'observer dans les suites d'une interven- 
tion en anesthésie locale. 

L'ouverture de la fente palpébrale dépend également de 
la position du globe dans l'orbite; celle-ci résulte de l'équi- 
libre statique entre la tension retrograde des muscles droits 
et celle anterograde des muscles obliques. 

Cette position peut étre changée a la suite d'une opera- 
tion de strabisme, si l'equilibre entre les forces des muscles 
droits et obliques, agissant en sens oppose, a été modifié : 
la fente palpébrale s'en trouve élargie ou réduite. Ainsi par 
exemple, une operation qui associe une résection d'un 
droit latéral, non compensée par un recul du droit médial 
homolatéral, a l'affaiblissement d'un oblique a de fortes 
chances d'entrainer une énophtalmie avec diminution de 
l'ouverture de la fente palpébrale. 


Prevention et traitement 


La plupart du temps, les complications palpebrales génantes 
et inesthétiques peuvent étre évitées par le choix d'une 
strategie opératoire qui prend en compte les répercus- 
sions palpébrales possibles, en respectant notamment les 
limites reconnues du dosage operatoire (cf chapitre 7). 
Gobin [38] insiste avec raison sur ce point : il faut éviter 
d'associer des gestes qui ont un effet de méme sens sur 
la statique du globe et par la sur l'ouverture de la fente 
palpebrale. 

Le traitement de ces complications en revanche peut 
étre délicat. Il est parfois possible de normaliser l'ouver- 
ture de la fente palpébrale, au prix certes d'une nouvelle 


intervention; s'il ne persiste plus de déviation strabique, 
on peut envisager un recul des deux droits horizontaux 
pour l'augmenter ou une résection de ces deux muscles 
pour la diminuer [38]. 

Dans les cas exceptionnels ou les limites du dosage 
doivent étre dépassées, il faut libérer les expansions des 
gaines qui unissent le droit supérieur au releveur de la 
paupiere supérieure ou le droit inférieur a l’oblique infé- 
rieur (sans léser le pédicule vasculonerveux de ce der- 
nier) [49]. 


WV A retenir 


Les complications orbitopalpébrales sont liées aux 
choix opératoires; elles sont de ce fait prévisibles; 
elles peuvent résulter d'une technique chirurgicale 
trop invasive. Elles font perdre le bénéfice esthe- 
tique du redressement des axes visuels. Leur cor- 
rection chirurgicale n'est pas toujours possible. 


Conclusion 


On ne saurait trop insister sur la prevention des compli- 
cations peropératoires et postoperatoires; elle est toujours 
plus facile que leur traitement. Beaucoup d'entre elles sont 
dues a des imperfections chirurgicales qui peuvent étre évi- 
tées; certaines sont inévitables, mais leur fréquence et leur 
gravité peuvent €tre reduites grace a une technique chirur- 
gicale aussi rigoureuse que celle appliquée au segment 
antérieur. C'est ce qui est inscrit en toile de fond dans tous 
les chapitres consacrés aux techniques chirurgicales. 
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Suivi et résultats postoperatoires 


Suivi postopératoire : le calendrier 
des examens de contrdéle 


Evaluation des résultats 


Conclusion 


Chirurgie oculomotrice 
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ll. Techniques chirurgicales 


Toute strategie opératoire doit avoir une base physiopa- 
thologique (cf chapitre 4); elle doit, en méme temps, étre 
legitimée par les résultats obtenus. Il est donc indispensable 
d'évaluer ceux-cl en suivant un protocole aussi systema- 
tique et rigoureux que le protocole préopeératoire. Ce sont 
les résultats a long terme qui sont visés et qui comptent en 
définitive pour les opérés, leur famille et, bien évidemment, 
pour l'ophtalmologiste traitant. 


Suivi postopératoire : le calendrier 
des examens de controle 


Le traitement n'est pas acheve une fois que l'acte opéra- 
toire a été effectué. Le suivi postopératoire nécessite, en 
plus de la surveillance et des soins postoperatoires usuels, 
un accompagnement prolongé et perseévérant pour parve- 
nir au réesultat fonctionnel optimum recherche. |/ est aussi 
essentiel que le traitement préoperatoire et l'‘opeération. 


Suites postopératoires satisfaisantes 


Au soir de l'intervention 


Apres une intervention sans incidents, ni complications, 
l'etat oculaire de l'operé de strabisme doit étre contrdle 
le soir méme par l'opérateur Ou son assistant, a plus forte 
raison sil doit quitter le service hospitalier le jour méme 
(cf. chapitre 6). Il convient de verifier l'état local et fonction- 
nel comme décrit dans le tableau 16.1. 

Il va de soi que les mesures appropriées doivent étre 
prises dés ce moment en cas de complications postopeéra- 
toires immédiates (cf. chapitre 15). 


Tableau 16.1. Soir de l'intervention. 


Etat anatomique local Etat fonctionnel 


S'assurer que : Verifier que : 

— l'opéré peut ouvrir l'oeil ou les yeux ‘| — la position des yeux 
opérés sans douleurs notables est satisfaisante 

— l'ceil ou les yeux opérés ne — l'opéré a remis 
présentent pas : ses lunettes lorsque 
l'ametropie le justifie 


* de rougeur ou d'cedeme anormal 
* de sécrétions anormales 

* de saignement 

— les sutures conjonctivales sont en 
place 

— le traitement topique est bien 


appliqué 
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Lendemain de I'intervention (J1) 


Un nouveau contréle de l'état local et fonctionnel est 
effectué le lendemain de l'intervention (tableau16.2 et 
figure 16.1). 

Il convient également de donner les consignes pour le cas 
ou des complications, infectieuses en particulier, survien- 
draient au cours des jours suivants, ainsi que les coordon- 
nees du médecin qui pourra étre contacte. 


Premiere semaine suivant I'intervention 
(J2 aJ8) 

Le risque de survenue de complications infectieuses est 
le plus grand entre le 3°et le S°jour postoperatoire [1]. En 
cas de rougeur, de chemosis, de sé€crétions anormales, d'un 
cedeme palpebral, de douleurs orbitaires a la palpation 
et/ou a la mobilisation des yeux, l'operé doit étre examine 
d'urgence pour que les mesures appropriées soient prises 
sans deélai (cf. chapitre 15). 


Tableau 16.2. Lendemain de I'intervention. 


Etat anatomique local Etat fonctionnel 


S'assurer de I'hygiéne des 
paupieres 

Le segment antérieur de 
l'ceil ou des yeux opérés est 


Un examen sous €cran 
unilateral permet d'évaluer 
l'angle manifeste résiduel de 
loin et de pres 

En cas de diplopie, il peut étre 
utile de prendre des mesures 
immeédiates (compensation 
prismatique ?) 


On s'assure que le traitement topique 
est bien compris et appliqué 


examiné a la lampe a fente 
Les fonds d'ceil sont examinés 
en ophtalmoscopie indirecte 





Fig. 16.1 


Patiente agée de 20 ans: opération combinée unilatérale gauche 
pour exotropie consécutive; état au 2°jour postopératoire. 
Attention : les paupieres doivent étre nettoyées plusieurs fois 

par jour pour éliminer les sécrétions agglutinant les cils et prévenir 
une infection. 


Tableau 16.3. Une semaine apres I'intervention. 


Etat anatomique local Etat fonctionnel 


L'état local de l'oeil ou des Examen sous €cran plus précis : 
yeux operés est anouveau _| — mesure de l'angle manifeste, 
controle : Cest-a-dire minimum de loin et 
—alalampe a fente (un de pres 
ou des fils de suture — mesure de l'angle latent, c'est- 
conjonctivaux irritants sont, | a-dire maximum de loin et de 
au besoin, retirés) pres 
— en ophtalmoscopie — Examen de la motilité 
indirecte oculaire 
— Examen de la binocularité : 
— vision simultanée aux verres 
stri€s 
— stéréopsie 
Surveiller la dominance 
unilaterale et l'acuité visuelle 
apres la reéducation d'une 
amblyopie 
— Reprendre, si nécessaire, la 
rééducation de l'amblyopie 





Si la premiere semaine se déroule sans incidents, ni com- 
plications, un premier bilan postopératoire anatomique et 
fonctionnel peut étre effectué une semaine apres I'inter- 
vention :J6 aJ8 (tableau 16.3). 


Un mois, six mois et un an apres 
l'intervention 


Le méme bilan est répété et affiné dans les suites opéra- 
toires plus éloignées, 1 mois, 6 mois et 1an apres |'interven- 
tion, selon le protocole ci-dessus. La correction optique 
portée doit étre réajustée dés que nécessaire (apres un delai 
minimum de 2 mois) et optimalisée pour faciliter la réasso- 
ciation binoculaire. 


Deuxans apres I'intervention 


Au bout de 2 ans, le résultat de l'intervention peut étre vala- 
blement évalué : le bilan est moteur et sensoriel (cf. infra). 


Au-dela de deux ans apres I'intervention 


y A retenir 


Au-dela de 2 ans apres l'intervention et si le résul- 
tat optimal a été atteint, l'opéré doit encore étre 
contrdlé chaque année s'il s'agit d’un enfant : le 
but de ces examens est de veiller a la stabilité sen- 
sorimotrice, en reajustant regulierement la correc- 


16. Suivi et résultats postopératoires 


tion optique et en prenant, au besoin, les mesures 
binoculaires appropriées (verres progressifs, com- 
pensation prismatique, voire intervention com- 
plementaire). Cet accompagnement orthoptique 
(«l'orthoptique d'accompagnement») est essen- 
tiel jusqu’a l'adolescence, voire l'age adulte, pour 
consolider le résultat binoculaire acquis. 


Les contrdles peuvent étre plus espacés chez l'opére 
adulte, si le resultat postopératoire s'avere stable. 

Nous savons en revanche aujourd'hui qu'aucune reedu- 
cation orthoptique ne peut contribuer a ameliorer le résul- 
tat binoculaire dans les suites opératoires; toute tentative 
de forcer la relation binoculaire est vouée a |'échec; elle 
peut, au contraire, Compromettre une évolution spontane- 
ment favorable, voire se compliquer de diplopie définitive. 


Résultat moteur insatisfaisant 


Si malgré tout le soin apporteé, le résultat moteur est insuffi- 
sant apres un premier temps operatoire a court, moyen ou 
long terme, il faut reprendre sans délai le traitement, envisa- 
ger l'éventualite d'une reprise opératoire, evaluer la proba- 
bilité d'améliorer le résultat fonctionnel et donc, son utilité, 
et reprendre ensuite, le sujet ayant ete reopere, l'accompa- 
gnement postopératoire. 


Evaluation des résultats 


Résultats immédiats et résultats 
tardifs : la stabilisation des effets 
operatoires 


Le résultat moteur peut et doit a l'évidence étre évalue des 
les premiers jours postopératoires, ne serait-ce que pour sas- 
surer qu'il est conforme a ce qui était escompté; mais il ne 
peut en aucun cas étre considéré comme deéfinitifa ce stade; 
rares sont, en effet, les cas ou il n’évoluera pas, ne serait-ce 
que legérement, au cours des semaines et de mois suivants. 


S'agit-il d'un effet de dérive [2-5] 
ou de stabilisation du résultat ? 


Pourquoi le résultat postopeératoire immeédiat 
n'est-il pas definitif? 


Ce que l'on qualifie parfois, a tort, de « tassement » de I'ef- 
fet opératoire — d'une myopexie postérieure ou de la sur- 
correction immédiate d'une exotropie, par exemple — ne 
résulte pas d'un remaniement a I'endroit des sutures, mais 
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de la régression de I’hystérése musculaire postopeératoire, 
due a la traction effectuée sur les muscles au cours de I'in- 
tervention et du retour des muscles a leur tonicité passive 
normale, ainsi que du réajustement innervationnel consé- 
cutif au reequilibrage musculaire. Cest pourquoi le résultat 
d'une intervention ne peut étre jugé qu'apres un certain 
délai, c'est-a-dire apres la stabilisation de l'effet opératoire. 
L'effet a viser n'est pas l'effet immediat, mais l'effet éloigné 
(c'est pourquoi Isenberg et Pukrushpan recommandent 
une légere surcorrection en cas de sutures ajustables). 


ll est souhaitable que le résultat immédiat soit aussi proche 
que possible de l'effet visé afin que le résultat a long terme 
le soit également et, si possible, plus encore : pour parve- 
nir a cela, on sastreint a un choix stratégique adéquat, a un 
calcul précis du dosage opératoire, en tenant compte des 
données peropératoires, et a une execution minutieuse de 
‘operation. Le résultat obtenu apres l'ajustement de sutures 
ajustables n'est pas davantage définitif : ces sutures ne sont 
qu'un moyen de s'approcher de l'effet visé dans les cas ou 
l'effet opératoire a attendre est incertain — en cas d'altération 
musculaire notamment — pour optimiser le résultat éloigné. 


Apres combien de temps peut-on 
considérer que le résultat moteur 
est stabilise? 


ll peut l'étre au bout de quelques mois, mais pour en étre 
certain, il faut un recul de 2ans au moins; c'est le délai 
necessaire, de maniére generale, pour Juger valablement les 
résultats moteurs postopératoires, que le résultat soit bon 
Ou satisfaisant ou, au contraire, incomplet ou insuffisant; 
dans ce dernier cas, Il n'est pas toujours nécessaire de laisser 
passer ce délai avant d'envisager une reprise opératoire. 

Les résultats sensoriels ne peuvent pas non plus étre 
acquis des le lendemain de I'intervention. La vision binocu- 
laire ne se restaure pas instantanément, méme en cas de bon 
résultat moteur. Elle se stabilise plus rapidement lorsque les 
potentialités sensorielles sont normales. Elle saméliore tres 
progressivement au cours des premieres années postope- 
ratoires au rythme de la plasticité neuronale, a la condition 
que le résultat moteur reste stable, lorsque ces potentialités 
sensorielles sont anormales. Elle ne peut étre valablement 
évaluee qu'apres un deélai d'au moins 2 ans. 


VY A retenir 


Le délai de 2ans est nécessaire pour que leffet 
moteur de l’opération ait eu le temps de se stabi- 
liser et la reassociation binoculaire, de se consoli- 
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der sur la base du résultat moteur; durant ce laps 
temps, l'éventuelle evolution spontanée n’aura 
probablement pas encore modifié sensiblement les 
données de l'equilibre neuromusculaire du sujet. 


Evaluation des résultats moteurs 


Il n'est pas possible de caracteériser l'état moteur postope- 
ratoire par un seul chiffre, pas davantage qu'il n'est possible 
de le faire pour la déviation préopératoire. Chaque fois que 
l'on veut évaluer le résultat moteur, II faut effectuer quatre 
mesures, ceil droit et ceil gauche fixateur de loin et de pres 
(tableau 16.4), celles de: 

¢ langle minimum de loin et de pres, mesuré au moyen 
d'un bref test de l'écran unilatéral (représentant les angles 
manifestes, c'est-a-dire les tropies résiduelles) ; 

¢ langle maximum de loin et de pres, mesure au moyen 
du test de l'écran alterné et des prismes (représentant les 
angles latents ou plus ou moins intermittents, c'est-a-dire les 
phories ou les tropies intermittentes résiduelles). 

Il est essentiel de determiner quels sont les angles que 
le sujet operé utilise spontanement de loin et de pres, car 
Cest sur eux qu'il construira sa nouvelle relation binocu- 
laire; celle-ci sera d'autant plus performante que ces angles 
seront plus petits, la binocularite étant angle-dépendante. 

Les angles résiduels manifestes (minimum) et latents ou 
intermittents (maximum) sont mesurés dans les positions 
les plus utilisées du regard, c'est-a-dire en position primaire 
en vision de loin et en position de lecture en vision de pres, 
et dans les deux cas, ceil droit et ceil gauche fixant, le sujet 
portant la correction totale de son amétropie [6,7]. 

Les résultats doivent egalement prendre en compte 
l'eventualite d'incomitances résiduelles : 

* une deviation verticale associée, méme minime, manifeste 
ou latente, dans les directions principales du regard, c'est-a- 
dire en position primaire de loin et en position de lecture 
de pres; 

¢ les incomitances résiduelles dans les versions : les limita- 
tions de la motilité, les incomitances verticales ou obliques, 
alphabetiques enA ou enV; 

* une divergence verticale dissociée; 

e les désordres associés, notamment un torticolis ou un 
nystagmus. 


Tableau 16.4. Tableau de notation des angles 
postopératoires minimum et maximum de loin et de pres. 


Angle maximum 





Ces résultats incomplets sont un obstacle a l'instauration 
d'une binocularité optimale, tout comme lest la persistance 
d'une anisoacuité et/ou d'une dominance anormaale. Il faut 
déterminer dans quelle mesure une sous- OU Surcorrection, 
la persistance d'un angle variable, une incomitance verticale 
ou oblique confirmée, une incomitanceA ou V, parfois une 
DVD, peuvent ou doivent étre corrigeées. 


Evaluation des résultats sensoriels 
en cas de strabisme concomitant 


Les résultats sensoriels sont a évaluer a deux niveaux : la 
vision simultanée et la stéreopsie. 


pyycomprement 


Il n'est jamais certain que la fusion suive le mou- 
vement de vergence, c'est-a-dire qu'elle ne soit pas 
une fausse fusion [8,9]. Aussi son examen n’ap- 
porte-t-il aucune information fiable. 


La vision simultanée est testée a l'aide des verres striés de 
Bagolini ou de verres polarisés, en vision de loin et de pres, 
et caractérisée selon le niveau atteint (figure 16.2). 

La stéreopsie est evaluée a l'aide de: 

* tests tridimensionnels : le test des deux crayons de Lang 
ou le test de Frisby; 


Niveau 0 : pas de vision simultanee 


Niveau 1 : vision simultanée intermittente 


Niveau 2: vision simultanée 
avec dominance unilatérale 


Niveau 3: vision simultanée anormale 
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* tests stéreoscopiques a contours, reconnaissables en 
vision monoculaire, tel le test de Titmus-Wirt; 

* tests stéreoscopiques a points aléatoires, non reconnais- 
sables en vision monoculaire, tels les tests de Lang! et Il ou 
le TNO. 


ry) Complément 


Les deux types de tests stereoscopiques (tests pro- 
duisant un effet de relief a partir d'images planes 
grace a une disparité horizontale) explorent 
des fonctions neurophysiologiques différentes : 
les tests a contours relevent des aires pariétales 
gauches, les tests a points aléatoires, de l'aire 
temporale inférieure droite; ils ne sont donc pas 
equivalents. 


Les résultats des tests de vision simultanée et des tests 
stereoscopiques permettent d'évaluer le niveau de la 
(ré)association binoculaire anormale ou normale : si la 
binocularit€ est anormale, le niveau atteint dépendra de 
l'angle residuel et de sa stabilité; les tests a contours seront 
reconnus, en partie ou en totalité, mais les tests a points 
aléatoires ne le seront jamais; si la binocularité est normale, 
tous les tests, y compris les tests a points aléatoires, pour- 
ront étre reconnus. 


/ 





xX 
x 
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Niveau 4 : vision simultanée normale 


Fig. 16.2 


Vision simultanée testée a l'aide des verres striés de Bagolini. 


Les différents niveaux de vision simultanée vont de l'absence de vision simultanée (niveau 0) a la pleine vision simultanée (niveau 5). 


299 


ll. Techniques chirurgicales 


Evaluation du champ de vision 
binoculaire simple 

(champ non diplopique) 

en cas de strabisme paralytique 


‘evaluation du champ de vision binoculaire simple est 
essentielle pour le suivi des résultats postoperatoires en cas 


de paralysie oculomotrice chez des sujets le plus souvent 
normosensoriels; plus rarement, elle peut étre utile chez 
des sujets a binocularité anormale diplopique du seul fait 
d'un strabisme concomitant ou en cas de strabisme para- 
lytique surajouté. L'évaluation s'effectue soit au périmetre 
de Goldmann, soit a la paroi tangentielle (cf. figure 5.8D). La 
figure 16.3 Indique la valeur respective en pourcentages des 
différentes regions du champ de vision. 


Le champ du regard binoculaire 


Regard vers le haut 


Regard a gauche 





Regard a droite 


Regard vers le bas 
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Fig. 16.3 
Champ de vision binoculaire simple. 


5* 10° 15" 20° 25° 


A. Evaluation du champ de vision binoculaire simple (non diplopique), avec indication de la valeur en pourcentages des différentes régions. 
B. Score fonctionnel du champ de vision binoculaire simple, évalué a la paroi tangentielle a l'aide des verres striés de Bagolini et d'une 
barre lumineuse pour la cyclodiplopie, selon P-F. Kaeser; les chiffres encerclés indiquent la valeur en pourcentage attribuée a I'aire du carré 


correspondant (total des chiffres = 100). 


Sources : figure A : Kaufmann H. Strabismus. Stuttgart : G. Thieme; 2004; figure B : Kaeser PF. In: Kaeser PF, Klainguti G, Kolling GH. Inferior oblique muscle recession with and without 
superior oblique tendon tuck for treatment of unilateral congenital superior oblique palsy. J AAPOS, 2012, sous presse. 
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Concordance sensorimotrice : 
guérison, bons résultats et échecs 


Un résultat sévalue en definitive suivant que le résultat 
moteur est Ou n'est pas en concordance avec les poten- 
tialités sensorielles normales ou anormales du sujet, autre- 
ment dit, que optimum fonctionnel possible a ou n'a pas 
été atteint. Celui-ci depend de la forme du strabisme, ainsi 
Lang l'a montré dés la fin des années 1960 [10-12]. 


Attention 





En pratique il importe dans l'évaluation des résul- 
tats de separer clairement les cas de guérison, dont la 
binocularité est normale et la déviation entierement 
corrigée, et les cas de résultat bon ou satisfaisant, 
dont la binocularité est anormale et la déviation suf- 
fisamment bien corrigée, de ceux qui restent incom- 
pletement ou insuffisamment corrigés. 


Quand peut-on parler de guérison 
d'un strabisme concomitant? 


Y A retenir ji 


Lorsque la vision binoculaire est potentiellement 
normale, seule l'orthoposition avec orthophorie 
ou heterophorie compenseée sans troubles asthe- 
nopiques peut réaliser la concordance sensori- 
motrice. C'est a cette condition seulement que la 
vision binoculaire normale pourra devenir effective 
et que l'on pourra qualifier le resultat de guérison. 


Un strabisme intermittent, méme si sa survenue est peu 
frequente, OU une microtropie résiduelle, méme stable, 
sont en ce cas des résultats insuffisants qui font obstacle 
a l'établissement d'une vision binoculaire normale stable. 
C'est pourquol ces résultats justifient la plupart du temps 
une correction chirurgicale complémentaire, ou une com- 
pensation optique spherique ou prismatique si celle-ci peut 
étre portée de fagon permanente (encadré 16.1 : figure 16.4). 


Résultats bons et satisfaisants 
en cas de strabisme concomitant 


Ce résultat peut étre qualifié de bon; il est le meilleur pos- 
sible, sans tre pour autant une guérison, si l'angle résiduel 
manifeste est compris entre — 2 et + 4A (encadré 162 : 
figure 16.5A). Il est satisfaisant sil est compris entre — 2 et—4A 
ou + 4 et + 8A (figure 16.5B et tableau 16.5). 





16. Suivi et résultats postopératoires 


ENCADRE 16.1 Résultat 
postopeératoire 


FS. a présenté une ésotropie précoce différée (cf cha- 
pitre 18) a l'age de 28 mois, hypermétropie de + 5,0OD et 
de + 4,500G; ila été opéré a l'age de 4ans (des deux cdtés : 
myopexie postérieure et recul du droit médial); 18 mois plus 
tard, il était en orthophorie stable; il le reste avec un recul de 


9 ans (test de Lang 3/3) 


Fig. 16.4 


Exemple de gueérison. 


y A retenir 


Lorsqu’au contraire la vision binoculaire est poten- 
tiellement anormale, la concordance sensorimo- 
trice sera atteinte avec une microtropie stable ou 
dont l'instabilité n'est que latente; celle-ci doit res- 
ter dans les limites étroites indiquées ci-dessous 
pour qu'une vision binoculaire anormale operante 
puisse s établir [7,13—21]. 


Résultats insuffisants et échecs 


y A retenir 


Un résultat postopératoire est insuffisant chaque 
fois qu'il n'a pas permis d'atteindre la concordance 
sensorimotrice dans le cas considéré; il est insuffi- 
sant que l'angle residuel soit relativement petit ou 
qu'il soit grand (cf figure 16.5C). 





Nous sommes en mesure aujourd'hui d'atteindre le résul- 
tat vise dans une large majorite des cas apres une ou par- 
fois deux, plus rarement plusieurs interventions. Malgré 
un choix stratégique adéquat, un calcul correct du dosage 
opératoire et une execution minutieuse de l'opération, un 
petit pourcentage de résultats peuvent cependant rester 
insuffisants : ils peuvent |'étre d'emblée en raison écarts 
types relevant de I'incertitude' inhérente a toute mesure, 
statistiquement inevitables; ils peuvent |'étre secondaire- 
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ENCADRE 16.2 Résultats postoperatoires 


Exemple de bon résultat entre — 2 et + 4A (figure 16.5A). B.M. a présenté une ésotropie précoce depuis la naissance, minime hyper- 
métropie; elle a été operée a l'age de 4ans et demi : myopexie postérieure bilatérale du droit médial et recul unilatéral du droit 
médial gauche, recul bilatéral de l'oblique inférieur; le suivi actuel est de 6 ans: elle garde un angle résiduel manifeste de 2 A de loin 
(minime asymeéetrie des images de Purkinje) et de6A de pres, et un angle latent maximum de 12 A; elle a une vision simultanée de 
niveau 3 aux verres striés de Bagolini (cf. figure 16.2), voit la rangée A des animaux du test de Wirt en 3D. 

Exemple de résultat satisfaisant entre -2a—4o0u+4a+ 8A avec variabilité latente (figure 16.5B). T.C. a présenté une ésotropie preé- 
coce depuis la naissance, hypermétropie bilatérale de + 2,75; ila été opéré a l'age de 4. ans et demi: myopexie postérieure bilatérale du 
droit médial, recul du droit médial droit, recul de l'oblique inférieur gauche; le suivi actuel est de 8 ans : il garde un angle résiduel de 
4a6Ade loin et deOA de prés, et un angle latent maximum de8A; ila une vision simultanée de niveau 4 aux verres striés de Bagolin| 
et voit la rangée B des animaux du test de Wirt en 3D. 

Exemple de résultat insuffisant supérieur a 8 A (figure 16.6C). S.R. a été opérée a deux reprises d'ésotropie dans l'enfance; elle gardait, 
a l'age de 34ans, un angle résiduel variable, de 6a 10 A au minimum, fonctionnellement et esthétiqguement génant (cf. infra). 


Wy 


Résultats postopératoires en cas de binocularité anormale. 
A. Résultat bon. B. Résultat satisfaisant. C. Résultat insuffisant. D. Méme cas que C. : bon résultat apres réintervention. 





Tableau 16.5. Concordance sensorimotrice postopeératoire. 


Résultat sensorimoteur global Résultat moteur 
Si la binocularité est anormale Si la binocularité est normale 


Guerison Improbable Orthophorie 
(concordance parfaite) 


Bon Angle résiduel compris entre : Hétérophorie résiduelle compensée 
(bonne concordance) —-2ASAS+4A sans troubles asthénopiques 


Satisfaisant Angle résiduel compris entre : Angle résiduel compensé par le port 
(concordance approximative) —2et—4Aou+4et+8A de prismes (reoperation éventuelle) 
Variabilité latente 


Insuffisant Angle résiduel supérieur a : Tous les autres cas de figure 
(pas de concordance) —4Aou+8A 
Constant ou intermittent et/ou instable 
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ment en cas d'évolution de l'equilibre neuromusculaire du 
sujet; ce ne sont pas des echecs proprement dits. 

Seuls les résultats insuffisants, sortant des limites des 
€carts types, sont a considérer comme des échecs vrais; il 
faut en ce cas en trouver la raison : un é€chec peut étre dui a 
des données mécaniques des muscles operés et/ou de leur 
suspension fibroélastique qui nous échappent en partie ou 
qui n'ont pas été prises en compte, ou a « l'erreur humaine», 
c'est-a-dire a une précision insuffisante du bilan préopéra- 
toire, un choix stratégique inapproprié ou un manque de 
précision opératoire [22]. 

La patiente S.R. (cf. encadré 16.2) a été réopérée : sous 
anestheésie l'ceil droit était en convergence et l'ceil gauche 


Attention 


Les echecs, quelle qu’en soit la raison de I’échec, 
ne sont pas nécessairement deéfinitifs : ils peuvent 
le plus souvent étre corriges et les résultats 
ameéliorés par une reprise opératoire adéquate 
(cf. chapitre 14). 


en divergence; le droit médial droit avait eté reculé prece- 
demment de 7mm : myopexie posterieure et recul supplé- 
mentaire de 1mm — compte tenu de la forte hypo-extensi- 
bilte de ce muscle (— 7 mm) -, avec un bon résultat 17 mois 
plus tard (figure 16.5D). 


Criteres d'appréciation du résultat : 
confort visuel et résultat esthetique 


Comment le sujet opéré apprécie-t-il le résultat objectif 
obtenu pour lui? La perception quill en a est d'une part 
fonctionnelle, son confort visuel, et d'autre part esthétique. 


Confort visuel 


Le traitement du strabisme vise d'abord le résultat fonc 
tionnel, puisqu'il a pour objectif de (r)établir l'usage 
d'une binocularit€é opérante, condition normale de la 
vision; mais par-dela les performances binoculaires que 
nous pouvons évaluer (cf. supra), ce résultat conditionne, 
avec la correction optique, le confort visuel subjectif du 
patient. Il ne faut jamais oublier que la vision du strabique 
est inconfortable, méme si le sujet s'est accoutumé a ce 
handicap; elle l'est doublement, a la fois dans sa vision et 
dans le regard qu'on lui porte, méme lorsqu'il ne persiste 


1 L'incertitude n'est pas l'imprécision : en effet toute mesure, 
aussi précise soit-elle, comporte un certain degré d’incertitude. 


16. Suivi et résultats postopératoires 


qu'un petit angle résiduel. Cela se vérifie aussi bien chez 
l'enfant qui ne sait pas encore exprimer sa géne, mais dont 
le comportement change apres |'intervention, que chez 
l'adulte dont la vue est devenue plus confortable (méme 
sil met parfois quelque temps a s'adapter a sa nouvelle 
condition). 


Résultat esthétique?’ 


Le résultat esthétique, méme sil n'est pas l'objectif premier 
de l'opération d'un strabisme, n’en est pas moins essentiel. 
A l'optimum fonctionnel doit s'ajouter l'optimum esthé- 
tique. André Lobstein nous autorise a reprendre ici de larges 
extraits actualisés de ce qu'il a écrit en 1995 [23]. 

L'intervention effectuée, sur quels criteres va se juger, 
avec un recul suffisant, le résultat de l'opération sur le plan 
esthetique ? 

Le premier critere est €videmment le parallélisme exact 
et stable des axes visuels en position primaire et dans le 
champ usuel du regard. Mais s'agit-il d'une rectitude par- 
faite au test de l'écran, juge supreme de l'orthoposition, ou 
d'une rectitude apparente? La question n'est pas de pure 
forme, étant donné le rdle que peut jouer l'angle kappa 
dans l'aspect postoperatoire, en particulier chez les hyper- 
meétropes. S'il reste une sous-correction apres operation 
d'une ésotropie, un angle kappa positif donnera cepen- 
dant une apparence de rectitude (figure 16.6). Et l'aspect 
divergent dU a ce méme angle kappa peut étre désagréa- 
blement ressenti malgré un parallélisme rigoureux sous 
écran. 

Objectivement, on admet qu'une déviation inférieure 
ou egalea8 A en convergence n'est pas esthetiquement 
génante. Mais la maniere dont l'operé apprécie sa nou- 
velle apparence et le jugement porté par son entourage 
sont tres subjectifs et parfois irrationnels. Certains parents 
jugent acceptable une deviation résiduelle supérieure a8 A 
en convergence, alors que d'autres, perfectionnistes a l'ex- 
treme, sont décgus malgré un alignement presque parfait. 
A l'inverse, une légére coquetterie divergente ne nuit pas 
forcement au charme d'un Jjoli visage, alors que le méme 
défaut altere singulierement une physionomie ingrate’. 


2 Cette partie se compose de nombreux extraits actualisés tirés 
du chapitre d'André Lobstein [23] et reproduits avec son aimable 
autorisation. 

3 Il n'est pas d'usage, en strabologie, de représenter en entier 
le visage des patients, en particulier des adultes avant et apres 
intervention. L'adéquation de la nouvelle position des yeux a la 
morphologie générale €chappe donc au jugement esthetique. 
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ll. Techniques chirurgicales 





Fig. 16.6 
Angle k. 


A. CEil droit : angle « positif. B. Angle « positif rendant inapparente une légere ésotropie résiduelle postopératoire en vision binoculaire (1), 


angle « apparent en fixation monoculaire (2). 





Fig. 16.7 


Patiente agée de 19 ans, opérée d'exotropie primitive a l'age 

de 12 ans (recul bilatéral du droit latéral de 6 mm) et de 16 ans 
(plissement du droit médial de 3,5 mm). 

Ouverture légerement diminuée de la fente palpébrale droite et 
récidive d'exotropie apres la deuxieme operation : la repartition du 
dosage opératoire entre le droit médial (recul de 6mm) et le droit 
latéral (plissement de 3,5 mm) ne parait pas en cause. 


Lasymétrie des fentes palpébrales représente le deuxieme 
critere du résultat esthetique de l'opération. Elle dépend de 
la nouvelle position du globe dans l'orbite. 

On sait que les muscles droits et les muscles obliques 
ont un effet opposé sur la position de l'oeil dans l'orbite. 
Schématiquement, les muscles droits tirent l'oeil vers l'ar- 
riere, les muscles obliques vers l'avant. Pour ne pas modifier 
la saillie relative des globes oculaires, il faut donc a priori 
éviter d'associer sur un méme ceil une action sur deux 
muscles agissant dans le méme sens (par exemple une 
résection d'un muscle droit horizontal et un affaiblissement 
d'un muscle oblique), sous peine de provoquer un rétrécis- 
sement disgracieux de la fente palpeébrale du cété opére. 
Une certaine repartition des actions s'impose, si on opere 
les deux yeux (figure 16.7). 

Cette regle trouve des applications heureuses. S'il existe 
demblée une inégalite d'ouverture palpébrale, la tactique 
opératoire peut en tirer parti. En cas d'exodeéviation avec 
anisomyopie et fente palpébrale plus ouverte du cdté le 
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Myopie forte unilatérale droite : fente palpébrale plus ouverte 
du coté de la myopie. 


plus myope, il faut donner la preference a une résection 
du droit médial pour « rentrer » l'oeil (figure 16.8). Mais il est 
des situations ou ce principe est difficilement conciliable 
avec un plan opératoire fonctionnellement logique. 

S‘inspirant de ces considérations, la discussion classique 
entre les partisans de l'opération symetrique et ceux de 
l'opération asymeétrique peut se résoudre dans la formule 
de l'opération symétrisante [24]. 

Le troisieme critere est celui de l'absence de cicatrices 
visibles. Les progres techniques des trente derniéres années 
ont heureusement permis d'éviter la plupart des cicatrices 
vicieuses. La perfection du matériel de suture et la dissec 
tion sous microscope favorisent une chirurgie atraumatique 
et exsangue. L'incision conjonctivale au limbe respecte au 
mieux les rapports anatomiques entre la conjonctive et la 
capsule de Tenon (cf. chapitre 9). 

En définitive, si l'on admet le point de vue des plasticiens, 
selon lequel le but essentiel de la chirurgie correctrice est 
la satisfaction de l'opéré, il est certain que la chirurgie des 
strabismes va aujourd'hui dans ce sens et celle-ci, autrefois 
réputée facile, est devenue plus exigeante. Aux qualités 
techniques de l'opérateur experimenté devraient sajouter 
d'autres dons: un certain doigté (ce que Hugonnier appelait 


le flair), l'art de gérer certains imponderables, et l'intuition des 
problemes psychologiques que souleve chez tout patient 
opére cette chirurgie a composante esthétique particuliére, 
qui touche profondément a l'expression de la personnalité 
(cf. chapitre 17). 


Conclusion 


La guérison du strabisme n'est acquise que si les conditions 
sensorielles, c'est-a-dire l'isoacuité visuelle et la correspon- 
dance rétinienne normale, et les conditions motrices, c'est- 
a-dire l'alignement stable des axes visuels qui permet a la 
binocularité normale de s'exercer, sont réunies de facon 
durable; elle ne peut étre autre chose. La vision binocu- 
laire normale restaurée, d'abord fragile, se consolide avec le 
temps, si les conditions motrices restent stables. 

La binocularité anormale (ou union bi-oculaire), qui s'éta- 
blit lorsque la correspondance rétinienne est anormale et 
que la deviation strabique a pu étre ramenée a une micro- 
tropie stable dans les limites indiquées dans le tableau 16.5, 
est un bon résultat, le meilleur possible en pareil cas, a la 
condition, bien entendu, qu'il n'y ait pas de géne subjective 
lige a cette binocularite anormale; ce bon résultat n’en est 
pas pour autant une guérison. 

Dans l'un et l'autre cas, le résultat doit donner satisfac 
tion en termes de vision binoculaire, de confort visuel et 
d'esthetique. 
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Strategies operatoires 


Choisir la strategie opératoire appropriée 


Contexte psychologique 
de la chirurgie du strabisme 


Strabismes concomitants 
Strabismes paralytiques 
Syndromes musculaires et neuromusculaires 


Nystagmus 


Chirurgie oculomotrice 
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Ill. Strategies operatoires 


Ne faire que ce que l'on 
comprend... 


Les operations sur les muscles oculomoteurs ont pour but 
de corriger le déséquilibre oculomoteur afin d'établir ou de 
rétablir, autant que la chirurgie permet de le faire, l'@qui- 
libre musculaire grace auquel les axes visuels seront alignes, 
et/ou de modifier l'€quilibre oculomoteur, afin d'obtenir 
une meilleure stabilit€ oculaire dans les directions les plus 
usuelles du regard. 

Les techniques opératoires décrites dans la deuxiéme 
partie de cet ouvrage s'appliquent, exception faite des tech- 
niques de suppléance, a toutes les formes de déséquilibres 
oculomoteurs. Mais le choix de la strategie opératoire, c'est- 
a-dire le choix des muscles a operer et le type d'interven- 
tion a effectuer, differe selon la nature du déséquilibre ou de 
l'instabilité oculomotrice a corriger. Méme si le geste a faire 
doit en fin de compte étre le méme, le raisonnement qui 
conduit et aboutit a ce choix, est différent selon le méca- 
nisme physiopathologique causal; inversement une meme 
déviation peut nécessiter, selon sa cause, une correction 
différente. 

Les principes qui orientent les choix operatoires ont eté 
exposés dans la premiere partie de l'ouvrage (cf chapitres 2 
et 4). La précision opératoire est l'un des fils conducteurs 
de la deuxieme partie (cf chapitres 5 a 16). Il reste a déga- 
ger, dans la troisieme partie, les lignes directrices de cette 
chirurgie et les « cles» pour adapter les choix operatoires a 
la forme particuliere du déséquilibre ou de l'instabilité ocu- 
lomotrice et, en meme temps, aux particularites de chaque 
cas individuel. 
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La stabilité des résultats a long terme dépend : de l'ade- 
quation des choix opératoires aux désequilibres et aux 
déreglements oculomoteurs a corriger, de la précision de 
l'execution de l'intervention, des potentialités sensorielles, 
de la stabilisation des facteurs innervationnels et musculo- 
aponevrotiques dans les suites opératoires, mais aussi de 
leur évolution au cours de la croissance et de la vie adulte. 

La décision opératoire se prend d'un commun accord 
entre le meédecin et le patient ou ses repondants; pour 
cela, ceux-ci doivent étre informés des raisons, des buts 
et des moyens de I'intervention qui est proposeée et étre 
en mesure de donner leur consentement en connaissance 
de cause, conformeément aux principes éthiques généraux 
€nonceés par le Comité national d'éthigue, c'est-a-dire : 

— le respect de l'autonomie du patient; 

— le bénéfice du traitement propose; 

— l'information et le consentement; 

— le respect de la dignité et de la singularité du patient. 

Pour toute intervention (annexes 2.1 a 2.3), cette infor- 
mation doit porter sur : 

— la technique opératoire, les moyens a disposition, le nom 
de l'opérateur; 

— les objectifs visés dans le cas particulier; 

— la probabilité d'un bon résultat immediat et les risques 
d'un résultat non satisfaisant; 

— les résultats escomptes a long terme; 

— la persistance postopératoire de l'amétropie et de la 
necessité de continuer a porter les lunettes; 

— les complications possibles; 

— les réinterventions éventuellement nécessaires et 
possibles. 








Contexte psychologique 
de la chirurgie du strabisme 


J. Manzano 


Réaction des parents au strabisme de l'enfa 
Réactions émotionnelles de l'enfant strabiq 


Réactions émotionnelles a I'hospitalisation 
et a l'intervention chirurgicale 





Strategies preventives 


Réaction de l'enfant opéré et de ses parents 
au lendemain de I'intervention 


Chirurgie oculomotrice 
© 2012, Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés 


Ill. Strategies operatoires 


Alors qu'il n'existe actuellement aucune preuve d'une etio- 
logie psychologique du strabisme chez le jeune enfant, II y 
a en revanche un accord quasi general sur les repercussions 
é€motionnelles du strabisme sur le milieu familial et sur le 
développement psychologique de l'enfant. L'intervention 
chirurgicale précoce, au sens large du terme, trouve ici une 
indication supplementaire et ses résultats psychologiques 
favorables sur l'enfant et sur le milieu familial sont patents. 

Les relations médecin — patient, les différentes manoeuvres 
therapeutiques et, surtout, hospitalisation et l'intervention 
chirurgicale représentent des situations qui ont une signifi- 
cation émotionnelle et des conséquences psychologiques 
non neégligeables. Ces réactions ont une signification spé- 
cifique dans le cas des yeux en raison de l'importance cen- 
trale du regard dans la relation et dans le processus dl'at- 
tachement de l'enfant et toutes les interactions sociales : 
elles vont influencer le cours postopératoire; elles peuvent 
avoir des répercussions négatives sur la personnalité future 
de l'enfant et sur ses capacités d'adaptation. II est clair que 
la grande majorité des patients surmonte sans probleme 
la situation, mais une certaine proportion d'enfants psy- 
chologiquement plus vulnérables risque d'étre influencée 
negativement. 

Ces conséquences psychologiques négatives et les éven- 
tuels troubles du développement qui en découlent peuvent 
étre prévenus de maniere relativement simple et efficace 
par le personnel ophtalmologique, médical et orthoptique, 
grace a des mesures compatibles avec la pratique courante 
et integrees dans la demarche thérapeutique habituelle. 


Réaction des parents 
au strabisme de l'enfant 


La découverte d'un handicap ou d'une malformation 
congénitale chez un petit enfant constitue toujours pour 
les parents une blessure profonde dans leur auto-estime 
(leur narcissisme), blessure dont on ne doit pas sous-esti- 
mer l'importance et les conséquences. Le strabisme n'est 
certes pas un trouble dont la gravité est comparable a celle 
d'autres handicaps bien plus importants mais, comme nous 
le verrons, il représente une telle atteinte esthétique et une 
telle entrave au contact et a la relation que la réaction des 
parents est €quivalente [1,2]. 

En termes psychologiques, ces parents font face a une 
situation de crise emotionnelle, dont l'element essentiel a 
ete décrit par Solnit [3] comme un sentiment de deuil a la 
perte de l'enfant « parfait» que tout parent imagine et sou- 
haite avoir [4]. Face a cette blessure et ce deuil, un eventail 
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de réactions est possible, allant du déni total — ou le trouble 
nest tout simplement pas pergu —, a un etat de dépres- 
sion et dabattement plus ou moins important. Une étude 
que nous avions effectuée dans une situation comparable 
[5], nous avait permis de constater que dans la plupart des 
cas les parents sadaptent progressivement a la situation en 
ayant recours, de facon variable, a des mécanismes de type 
dissociatif; par une sorte de dédoublement, une partie de 
leur personnalité percoit les anomalies, et cela avec les sen- 
timents inhérents de blessure narcissigue, de depression et 
de culpabilite irrationnelle; simultanement, une autre partie 
d'eux-mémes les nie et fait comme si la réalité angoissante 
nexistait pas. Le comportement qui en résulte, notamment 
devant les propositions thérapeutiques et la collaboration, va 
tre entaché de ces contradictions qui se manifestent parfois 
au niveau du couple parental : l'un accepte la realite et l'autre 
la nie [6]. Accepter le strabisme implique également d'accep- 
ter les différentes étapes du traitement — malheureusement 
lourdes —, notamment le port obligatoire et permanent de 
lunettes, et le traitement continu de l'amblyopie éventuelle. 

Engels et al. [7], dans une étude sur 51 meres d'enfants stra- 
biques, ont constaté que 60 % de celles-ci «ne se sont pas 
rendu compte du début du strabisme» ou l'ont attribué a un 
« dysfonctionnement passager», retardant d'au moins une 
demi-anneée la premiere consultation chez l'ophtalmologiste. 
La moitié de ces meres ont décrit une réaction tres intense 
lorsque le diagnostic a été établi, avec «déception», « vexa- 
tion», « tristesse» et «sentiment de culpabilité», ce dernier 
saccompagnant diidées irrationnelles quant a l'origine du 
trouble : erreurs commises pendant la grossesse, Mauvais SOINS 
donnés au nourrisson, hérédité, etc. Ce sentiment est plus 
accentué encore dans les familles ou ce n'est pas le premier cas 
de strabisme; parfois, les parents n'ont pas voulu d'une nou- 
velle grossesse. Lautre moitié de ces meres ont minimise au 
maximum leur réaction et ont donné des reponses évasives. 

Nous avons fait nous-mémes, a la consultation orthop- 
tique de la clinique d'ophtalmologie de Geneve, des 
constatations tres semblables a celles d'autres auteurs [8]. 
Bien plus que le probleme fonctionnel, c'est le caractere 
inesthétique du strabisme qui est de loin la preoccupation 
essentielle de ces parents. 


Reactions émotionnelles 
de l'enfant strabique 


Les reactions des parents a la presence d'un strabisme chez 
l'enfant peuvent avoir des répercussions sur le développe- 
ment de celui-ci et constituent une situation de risque pour 


l'etablissement harmonieux d'une relation mere — enfant 
[9]. Le contact « ceil a ceil», qui joue un rdle central dans 
cette relation, peut subir des interférences, voire devenir 
impossible pour certaines meres [10]. Il faut donc se rap- 
peler que l'oeil est l'organe par excellence de la communi- 
cation, de l'échange affectif et de la découverte d'autrui. 
Des reactions compensatrices d'hyperprotection, Ou au 
contraire de surstimulation, peuvent également avoir une 
influence négative [11]. L'enfant risque de développer une 
image dévalorisée de lui-méme, persistante a long terme : 
comme tout enfant, il va se voir lui-méme en fonction du 
regard que les autres portent sur lui et en premier lieu de 
celul de ces parents. Ce regard des autres peut devenir dra- 
matique pour l'enfant strabique gui grandit et entre dans le 
monde hautement competitif des autres enfants, dont on 
ne soulignera jamais assez le caractere impitoyable; la riva- 
lité, les moqueries et les persécutions dont il est frequem- 
ment l'objet, le conduisent a des sentiments d’'infériorité et 
d'exclusion et a des tentatives d'hypercompensation. 

Ce sont ces circonstances relationnelles qui sont a la base 
des divers troubles du comportement social et psycholo- 
gique gui ont été décrits [1,12,13]. Cest pourquoi la detec 
tion et l'intervention correctrice précoces trouvent ici une 
indication majeure, Gui se Superpose aux raisons fonction- 
nelles visuelles, tant pour les garcons que pour les filles. 


Reactions emotionnelles 
a I'hospitalisation 


et a I'intervention chirurgicale 


Nous avons signalé plus haut les contradictions et l'ambiva- 
lence avec lesquelles les parents abordent l'evaluation dia- 
gnostique et les mesures therapeutiques; elles vont condi- 
tionner leur acceptation et celle de l'enfant qui ne percoit 
la situation que médiatisée par son milieu familial. Mais 
l'enfant va étre aussi confronté directement a la situation 
de crise €motionnelle provoqueée en particulier par Ihospi- 
talisation et l'intervention chirurgicale. 

Il est maintenant bien connu que I'hospitalisation, aussi 
courte soit-elle, et intervention chirurgicale, méme mineure, 
constituent pour les enfants en bas age des épreuves psy- 
chologiques qu'ils doivent surmonter, et cela non sans risque 
pour les plus vulnérables [14]. En raison de son immaturité, 
l'enfant présente toujours une insuffisance cognitive qui, 
bien que différente selon l'age, peut lui faire interpréter les 
actes thérapeutiques les plus ordinaires en fonction de son 
imagination, de ses fantasmes et non pas d'une maniere 
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rationnelle. La crainte de l'étranger, de l'inconnu, des atteintes 
corporelles, de la séparation et de l'abandon font partie inté- 
grante du monde intérieur de tout enfant. Il peut réagir en 
fonction de ces interprétations de la réalité et vivre des expé- 
riences tres traumatiques gui, méme sil ne le manifeste pas, 
risquent de conditionner son équilibre emotionnel et rela- 
tionnel futur. 

Comme dans toute situation de crise, l'enfant peut, bien 
entendu, surmonter sans dommage ces « €preuves psycho- 
logiques » et en sortir renforcé dans son équilibre émotion- 
nel; mais il peut aussi, surtout s'il existe d'autres facteurs 
de risque surajouteés, souffrir des conséquences directes et 
indirectes dont les manifestations les plus frequentes sont 
les suivantes : une regression de comportement avec perte 
de certaines acquisitions développementales, une plus 
grande dependance et une perte d'autonomie, une attitude 
diisolement, voire de repli sur soi et de craintes exagerées 
(phobies), surtout du médecin et de tout ce qui l'entoure 
[15]. Des cas d'apparition de bégaiement ont été observes 
suivant immeédiatement l'opération du strabisme [16]. 

Parmi les facteurs de stress psychologique que comporte 

pour l'enfant la chirurgie du strabisme, on peut distinguer 
[16,17] : 
¢ la separation «forcée». Tres souvent I'hospitalisation de 
l'enfant signifie la premiere séparation réelle entre sa mere 
et lui. Les effets désorganisants d'une sé€paration avant l'age 
de 4—Sans (tout particuliérement a |'age de 8 a 10 mois) 
sont maintenant bien connus : Il est généralement admis 
qu'l sagit d'un facteur de risque psychologique majeur du 
point de vue épidémiologique [18]. L'anxiété est accrue si 
l'enfant est encore éveillé et conscient au Moment ou Il est 
separe de sa mere pour €tre emmeneé en salle d'operation; 
° |’« étrangeté» de lenvironnement hospitalier, encore 
accentueée en salle d'opération, remplie d'instruments, avec 
un equipement inhabituel et intimidant; 
¢ les personnes inconnues, habillées de tenues non fami- 
lieres (bonnets, blouses, gants, masques) ; 
¢ l'immobilisation forcée de l'enfant avec, généralement, 
une pression supplémentaire pour qu'il soit «sage», c'est- 
a-dire quill ne manifeste pas ses reactions émotionnelles 
normales de peur et de rage; 
° l'anesthésie, lorsquelle est pratiquée par inhalation avec 
application d'un masque sur le nez et la bouche, peut pro- 
voquer un sentiment de suffocation trés proche des signes 
physiologiques de l'anxiéte. 

Tous ces facteurs — en plus des facteurs physiologiques, 
comme le risque anesthésique, et des indications propre- 
ment ophtalmologiques — doivent étre pris en conside- 
ration lorsqu'il s'agit de déterminer |l'age le plus favorable 
pour l'intervention. En effet, si d'un coté une intervention 
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précoce est plus indiquée pour l'equilibre des relations 
familiales, d'un autre cdté les capacités d'adaptation de 
l'enfant s'accroissent au fur et a mesure que ce dernier gran- 
dit. On peut en conséquence estimer que le meilleur age se 
situe entre 2 ans et demi et 3ans. 


Strategies preventives 


Plusieurs stratégies préventives ont été formulées pour 
tenir compte des réactions familiales au diagnostic et au 
traitement, ainsi que pour diminuer les effets « stressants » 
de la chirurgie du strabisme [1,7,19]. Des programmes simi- 
laires a ceux utilisés pour la preparation a l'accouchement 
ont été proposes [15]. Selon notre expérience, un schéma 
de types de conduites relativement simples et elementaires 
peut étre preconise : 

¢ l'établissement d'une relation de confiance et personnali- 
sée avec les parents et l'enfant. En plus du médecin ophtal- 
mologiste, l'orthoptiste est particulierement bien placé pour 
engager et maintenir cette relation. Avec l'aide, si nécessaire, 
d'un pédopsychiatre consultant, il peut étre en mesure 
devaluer l'attitude psychologique générale des parents, 
en leur offrant l'empathie nécessaire pour quiils puissent 
exprimer leur blessure et leur ambivalence, ainsi que leurs 
éventuelles craintes et sentiments de culpabilité. Il doit étre 
particuliérement attentif a mesurer le degré de déni que les 
parents font des troubles. A notre avis, le pédopsychiatre 
doit se limiter a fonctionner comme consultant pour le 
personnel ophtalmologique; dans les cas ou une proble- 
matique psychologique tres importante est soupgonneée 
chez les parents d'un enfant, il peut intervenir en tant que 
specialiste dans une consultation commune et suggérer 
une eventuelle suite thérapeutique. Autrement, c'est le rdle 
du médecin ophtalmologiste ou de l'orthoptiste de fournir 
aux parents les informations et les explications nécessaires 
au bon déroulement de I'intervention. || aborde en parti- 
culler ce qui peut eventuellement les angoisser sur le plan 
proprement organique (y a-t-il des risques pour la vision ? 
sort-on l'ceil de l'orbite? ). Il insiste sur le fait qu'il s'agit d'une 
chirurgie extra-oculaire, non mutilante, n'occasionnant pas 
de cicatrices visibles en régle générale, et par cons€quent 
correctrice de l'image corporelle. Il signale que les yeux ne 
sont pas bandés et utilise, si nécessaire, une poupeée pour 
simuler les actes qu'il décrit. Il veille a toujours integrer le 
pere qui, souvent, n'est pas en contact avec le médecin ou 
l'orthoptiste avant la décision chirurgicale et qui se montre 
frequemment plus «meéfiant» que la mere, tout en étant 
aussi angoissé qu'elle; 
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* en ce gui concerne Ihospitalisation, l'orthoptiste explique 
a l'enfant, devant sa mere OU son pere et d'une maniere 
adaptée a son age, la nature exacte de |'intervention, 
ce quill va voir et sentir; aux parents, il décrit les reactions 
probables de l'enfant avant et apres l'opération. Cette expli- 
cation a lieu a une date proche de I'intervention. On garde 
constamment a l'esprit que la mere est le « référent social et 
é€motionnel » de l'enfant et que, par conséquent, l'angoisse de 
celle-ci aura immédiatement une répercussion sur l'enfant; 
* lors d'une «visite guidée» de I'hdpital et de la chambre, 
l'orthoptiste ou lophtalmologue présente a l'enfant et aux 
parents l'ensemble du personnel qui les accueillera. Dans la 
mesure du possible, les contacts avec d'autres enfants dans 
la meme situation sont favorisés. On rappelle que I'hospita- 
lisation est de courte durée; 

¢ les démarches nécessaires sont entreprises pour que 
l'enfant soit hospitalisé avec la mere; on veille a ce que les 
parents apportent les objets familiers de l'enfant (nounours, 
livres, etc.); 

¢ la prescription, en dose suffisante, de sédatifs avant l'anes- 
thésie peut diminuer la conscience de la séparation d'avec 
les parents et des manoeuvres anesthésiques proprement 
dites; il est recommandeé d'utiliser de preference une pré- 
medication par voie orale ou rectale; 

° il faut éviter que l'enfant opéré de strabisme ne soit 
envoye dans une salle de réveil commune, partagée avec 
des adultes ayant subi une intervention majeure; il faut 
surtout que la mere puisse l'attendre et étre présente au 
moment du revel ; 

¢ l'enfant devrait avoir affaire, dans la mesure du possible, 
au méme personnel médical et, en tout cas, retrouver apres 
l'opération le méme orthoptiste avec lequel une relation 
préalable avait été établie et qui soccupera des suites du 
traitement. 


Réaction de l'enfant opéré 
et de ses parents au lendemain 
de |'intervention 


Les parents attendent de I'intervention qu'elle « normalise » 
leur enfant. Pour éviter des malentendus difficiles a dissiper, 
ils doivent €tre informés, des avant l'intervention, que : 

¢ l'enfant aura les yeux quelque peu rouges et douloureux 
au réveil et quelque temps apres I'intervention; 

¢ le résultat immédiat ne sera pas nécessairement parfait, 
une surcorrection initiale sera souvent préférable pour que 
le résultat a long terme soit satisfaisant et stable; 


* le port de lunettes restera nécessaire, pour un temps non 
déterminé, parfois avec l'adjonction temporaire de prismes. 

lls doivent également savoir que le traitement du stra- 
bisme n'est pas pour autant achevé une fois l'intervention 
faite, quiun temps opératoire ultérieur pourra étre néces- 
Saire, meme si tout a été fait pour I'éviter. 

Le changement apporte par l'intervention a en général un 
effet stimulant évident sur l'enfant, qui sort de sa réserve ou 
de son repli et devient plus sociable et plus entreprenant. 

Ce changement, tres attendu par les parents, aen méme 
temps quelque chose d'un peu Inattendu pour eux. Il arrive 
qu'il les surprenne au point de susciter une reaction ambiva- 
lente, mélange de satisfaction et d'une certaine déception : 
le regard de leur enfant a été change, voire volé. Le méde- 
cin et l'orthoptiste ne doivent pas étre surpris d'une telle 
reaction de la part des parents, ou de la part du conjoint 
lorsqu'on a été amené a operer un adulte. Dans les situations 
ou ces reactions leur paraissent particuliérement vives, avec 
le risque de compromettre la relation parents — enfants, ils 
pourront s'assurer de la collaboration d'un peédopsychiatre. 
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Classification des strabismes concomitants 






Principes généraux du traitement 
Esotropies précoces a binocularité anormale 
Strabismes secondaires ou sensoriels 


Esotropies normosensorielles ou ésophories 
décompensées 


Strabismes accommodatifs 
Exotropies primitives 


Incomitances obliques et verticales associée 
(incomitances alphabetiques, verticales, 
obliques et/ou torsionnelles) 


Conclusion 


Ill. Strategies operatoires 


y A retenir 


La chirurgie des strabismes concomitants a pour 
objectif de corriger la déviation des axes visuels, 
totalement ou, a défaut, de la réduire a un mini- 
mum, dans un but en premier lieu fonctionnel et 
conjointement esthétique. Elle vise a (r)établir une 
vision binoculaire performante : 

= sur la base d'une concordance sensorimotrice, 
si possible de correspondance rétinienne normale 
et d'orthophorie ou, a défaut, de correspondance 
retinienne anormale et de microtropie stable; 

= au moyen d'un minimum de temps operatoires 
(en moyenne inférieure a 1,5); 

= en vue d'un résultat stable a long terme. 
L'opération n'est qu'un temps du traitement du 
strabisme concomitant. 


Classification des strabismes 
concomitants 


Les strabismes concomitants, définis au chapitre 3, sont 
expression d'une inadéquation basique de la vergence 
tonique; celle-ci se trouve dans I'incapacite d’assurer lali- 
gnement des axes visuels et par conséquent de maintenir 
le lien binoculaire normal : le strabisme gui en résulte est 
convergent si la vergence tonique est excessive et divergent 
si elle est déficiente. 

Les strabismes concomitants se présentent sous des 
formes cliniques différentes selon : l'age de leur apparition, 
leur intermittence ou constance, leurs potentialités Dino- 
culaires et le sens de la déviation. Chaque forme corres- 
pond a une combinaison différente de ces caractéristiques 
(figure 18.1). 

Joseph Lang, en rompant avec la classification de Worth 
fondée sur le facteur accommodatif, a montré, des 1967, 
qu'll fallait différencier les strabismes a début précoce et 
ceux a début tardif en raison de leurs potentialités binocu- 
laires différentes et, par suite, de leur pronostic thérapeu- 
tique different [1-3]. En partant de cette distinction fon- 
damentale gui vaut autant pour les strabismes convergents 
que divergents, A. Roth et C. Speeg-Schatz ont élaboré une 
classification globale des strabismes concomitants : celle-ci 
nest possible quiavec une double entrée, l'une selon l'age 
auquel le strabisme est apparu avant ou apres 2 ans et demi 
a 3 ans, portée en abscisse, et l'autre selon les potentialités 
binoculaires anormales ou normales, portée en ordonneée 
(figure 18.2) [4,5]. 


316 


Esotriopies 


w : 
re Pre e 0 ces ~ r 
E ne Ro Oo 
o) % < 3 = 
© O58 Nel gaa 2 
oe 238 =O 
I DS < = 
© © E ® < |4 3 ° 3 6 
= [= = c2) i ©, ? 2 = 
(y 
e 2 ®, = 
Z © 
= Précoces~“ 43 
YW) 
Exotropies 
Fig. 18.1 


Damier des caractéristiques des strabismes concomitants (sans tenir 


compte de la fréquence relative des différentes formes). 
Source : A. Roth, G. Klainguti. 


lv] Remarque 


La distinction introduite par Lang est sans conteste 
l'une des contributions les plus marquantes du 
dernier tiers du xx°® siecle a la strabologie. 


Strabismes a binocularité anormale 


Le lien binoculaire normal ne peut s'‘établir ou se rompt en 
cas de strabisme permanent apparu au cours des deux ou 
trois premieres années de la vie; les potentialités de vision 
binoculaire normale sont définitivement perdues. 

A leur place, les strabismes précoces développent une 
binocularité anormale, a moins que celle-ci préexiste en cas 
de microstrabisme, décompensé ou non [6]. Cette adap- 
tation binoculaire sur la base d'une correspondance reti- 
nienne anormale sétablit d'elle-méme par |'usage; elle ne 
peut pas étre eduquée, ni reeduquée. Dans les suites opéra- 
toires elle est sous la stricte dépendance de langle résiduel : 
si l'angle reste inchange, le sujet opéré tirera un bénéfice 
indiscutable de cette adaptation; il acquerra progressive- 
ment un certain degré de vision stéréoscopique, d'autant 
plus performante que l'angle résiduel est petit et stable 
[7]. Mais cette binocularité anormale siaffaiblira, si l'angle 
augmente a nouveau; elle est incapable d'assurer seule la 
stabilit€ motrice. 

Pour que ce lien puisse atteindre un niveau de réelle effi- 
cacité, l'angle résiduel manifeste ne doit pas dépasser + 
8 dioptries d'ésotropie ou — 4dioptries d'exotropie dans 
'horizontalité et 4 dioptries dans la verticalité, ainsi que 
Kitaoji et Toyama [8], Quére et al. [7], Maruo et al. [9] et 


———._ Acquired strabismus 
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Début a 
> : , Strabismes 
— Strabismes précoces a tardifs — 
Bino- 
eee Eso/exotropie Eso/exotropie Eso/exotropie tardive 
fl precoce precoce differée 
(0 a 6-8 mois) (6-8 m. a2 % — 3 ans) (apres 2 % —3 ans) 
Anormale - Eso/exotropie constante 
(CRA) - Microstrabisme - Microstrabisme 
décompensé décompensé tardivement 
Parfois |- Esotropie 
- Esotropie accommodative 
accommodative sur microstrabisme 
- Strabismes secondaires 
Normale - Eso/exotropie intermittente - Eso/exotropie 
(CRN) intermittente ou constante 
Parfois |- Esotropie 
- Esotropie accommodative 
accommodative 
- Eso/exophorie (latente) 
normosensorielle 


Fig. 18.2 
Classification globale des strabismes concomitants a double entrée. 


Age de début du strabisme en abscisse et potentialités binoculaires en ordonnée; les strabismes précoces se subdivisent en strabismes précoces 


et strabismes précoces différés. 


N.B. : le terme anglais acquired désigne tout ce qui n'était pas manifeste a la naissance, entre autres les strabismes apparus apres l'age de 
6 a8 mois, alors que le terme frangais acquis désigne un fait nouveau qui n'était pas présent a l'état latent au début de la vie (une uvéite, par 


exemple). 
Source : A. Roth, C. Speeg-Schatz. 


Kushner et al. [10,11] l'ont montré; mieux encore, il ne doit 
pas dépasser + 4 dioptries d'ésotropie ou — 2 dioptries 
d'exotropie dans I'horizontalité et 2 dioptries dans la verti- 
calité [12] (cf chapitre 16). 

Pour parvenir a ce résultat, l'intervention est toujours : 

° précedée du port de la correction optique totale et du 
traitement de la dominance anormale — lui-méme precedé 
au besoin de celui d'une amblyopie — afin d'obtenir une 
(quasi-)alternance spontanée ; 

* suivie dune surveillance, avec réajustement regulier de 
la correction optique, pour tenir compte de |'évolution de 
l'ametropie et de l'angle residuel; une postcure d'amblyo- 
pie est nécessaire, chaque fois qu'une amblyopie a du étre 
reéduquee. 

Les €sotropies qui débutent avant l'age de 6 a 8 mois 
representent les €sotropies au sens restrictif du terme. 
Celles qui debutent entre 6 a 8 mois et 2 ans demi et 
3 ans constituent des formes de transition de |'ésotropie 
précoce entre la forme précoce au sens strict du terme et 
les strabismes normosensoriels tardifs : le tableau clinique 
est d'autant plus atténué que le début est plus tardif et 
que l'expérience d'une binocularit€ normale est plus pro- 
fondément enracinée; les potentialités sensorielles restent 
cependant anormales. C'est pourquoi A. Roth leur a donne 
le nom d’ « ésotropies précoces différées » (figure 18.3) [4]. 


Les esotropies précoces 


Esotropies précoces différées 
(de 6-8 mois a 2 % -3 ans) 


Esotropies précoces 
(de 0 a 6-8 mois) 


De 18 mois 
a2'’%ans 


De 6-8 a | 
18 mois 





-Esotropies constantes 
(microstrabismus décompense) 


-Rarement intermittentes 


| Parfois esotropie accommodative 


Fig. 18.3 


Esotropies précoces au sens restrictif et les deux sous-groupes 
d'ésotropies précoces différées. 


ry) Complément 


Cette forme peut étre divisée, avec de Decker, 
en deux sous-groupes, selon que le strabisme est 
apparu entre 6-8 mois et 18 mois, d'une part, ou 
entre 18 mois et 2 ans et demi et 3 ans, d’autre 
part; il arrive, en effet, que des sujets du deuxieme 
sous-groupe puissent récupeérer une binocularite 
normale, alors que cela n'est jamais le cas pour 
ceux du premier sous-groupe [13]. 
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Strabismes normosensoriels 


Les strabismes dits normosensoriels ont conserve une vision 
binoculaire potentiellement normale, sur la base d'une cor- 
respondance reétinienne restée normale; ce sont des stra- 
bismes éventuellement precoces, mais restés intermittents, 
ou des strabismes constants, mais apparus tardivement, 
apres l'age de 2 ans et demi a 3 ans, une fois passée la période 
sensible de la vision binoculaire [13,14]. Parmi eux, il faut dis- 
tinguer deux groupes, physiopathologiquement différents : 
les strabismes dus a un déséquilibre de la vergence tonique, 
Cest-a-dire les hétérophories decompenseées, convergentes 
ou divergentes, et les strabismes accommodatifs. 

Dans l'un et l'autre cas, le traitement vise a retablir au plus 
tot l'utilisation permanente de la vision binoculaire nor- 
male. Cela implique nécessairement — outre la recupération 
de I'isoacuité et le retour a une dominance physiologique — 
le realignement exact des axes visuels pour toute distance. 
Pour parvenir ace resultat, l'etape chirurgicale est toujours : 
° précedée d'une étape préparatoire de : 

— port de la correction optique totale, 

— déneutralisation, 

— au besoin, traitement d'amblyopie de I'ceil dominé, 

— reduction la dominance anormale de |'ceil dominant, 

— compensation de la deviation par des moyens optiques, 

prismes (press-on) Ou verres progressifs, pour permettre 

sans délai l'utilisation permanente de la vision binoculaire 

normale; 
* suivie dune etape de sulvi postopératoire pour s'assurer 
de l'utilisation permanente de la vision binoculaire normale, 
en la facilitant par le réajustement régulier de la correction 
optique, au besoin par l'adaptation de prismes, le maintien 
de verres progressifs ou en envisageant éventuellement une 
intervention complémentaire. 


Principes genéraux 
du traitement 


Preparation preoperatoire 


R”, A retenir 


Le traitement des strabismes concomitants com- 
porte quatre étapes successives d'égale impor- 
tance, senchainant logiquement : 

= la prescription et le port dela correction optique 
totale; 
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= le maintien ou le rétablissement de I'alternance 
sensorimotrice (dont le traitement de l'amblyo- 
pie, s'il y a lieu); 

" la correction chirurgicale de la deviation; 

=" le suivi postopératoire. 

Les modalités du traitement, aussi bien médical 
que chirurgical, doivent étre adaptées a chacune 
des formes particulieres du strabisme. 

Toute opération doit obligatoirement étre prépa- 
ree par les deux premieres étapes du traitement. 


Les resultats a atteindre préalablement a I'intervention 
envisagee sont : 
* avoir maintenu ou récuperé lisoacuité, en ayant prevenu 
ou, au besoin, traité l'amblyopie fonctionnelle (objectif 
prioritaire), afin d'égaliser l’input visuel provenant des deux 
yeux; 
* avoir normalisé le parcours accommodatif (a zéro d'ac 
commodation en fixation a l'infini) par le port de la cor- 
rection optique totale de l'amétropie et, s'il y a lieu, de 
l'anisomeétropie, afin de désamorcer le spasme accommo- 
datif et, par la, le spasme de convergence en cas d'ésotro- 
pie (figure 18.4), ou d'activer l'accommodation et, par-la, les 








+6 Accommodation de l’hypermetrope 
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=e Accommodation de l’emmeétrope 


+2 
Recaler le parcours accommodatif 


“a de Il’hypermetrope par la correction optique totale 
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Fig. 18.4 


Prescription et port de la correction optique totale : recaler le 
parcours a zéro d'accommodation en vision a l'infini (A) par le port 
de la correction optique totale (B). 


vergences d'ajustement en cas d'exotropie et de myopie ou 
d'hypermétropie moyenne ou forte; 

* avoir rétabli l'alternance spontanée, ou du moins reduit 
significativement la dominance unilatérale; 

* avoir normalise le jeu moteur, notamment l'abduction 
en cas d'ésotropie (au moyen de secteurs binasaux, par 
exemple); 

* avoir évalué les composantes de la deviation strabique, 
cest-a-dire l'angle minimum et l'angle maximum. 

Ces résultats préalables sont les prérequis qui, avec le 
résultat postopératoire, assureront la stabilit€ du résultat 
final et permettront le (r)établissement d'une binocularité 
qui, méme anormale, pourra étre efficiente. 


Choix opératoires 


La correction des strabismes concomitants recourt logi- 
quement a trois types de procédés opératoires, selon leurs 
effets opératoires exposés au chapitre 4 : 

° la chirurgie conventionnelle de recul et de plissement (ou 
résection) : terme sous lequel on entend aussi bien le recul 
ou le plissement bilateral des muscles homonymes que 
operation combinée unilatérale; elle permet de corriger 
langle de base; 

¢ la myopexie posterieure selon Cuppers : elle est le traite- 
ment de l'exces de convergence qu'elle freine; elle peut étre 
associee a la chirurgie conventionnelle; 

¢ l'injection de toxine botulique : elle permet de réduire la 
déviation; elle doit, au besoin, étre suivie d'un temps com- 
plémentaire de chirurgie conventionnelle seule ou associée 
a la myopexie posterieure. 

Chacun des trois procédés modifie la statique et la 
dynamique musculaires de fagon précise, mais différente 
(cf. chapitre 4); c'est pourquol ils ont des indications dif- 
ferentes; en particulier, la chirurgie conventionnelle et la 
myopexie posterieure sont complémentaires, mais ne sont 
pas interchangeables. 


Chirurgie conventionnelle 


La chirurgie conventionnelle modifie avant tout le tonus 
de vergence et permet, ce faisant, de corriger la déviation 
strabique de base. Elle freine aussi, mais dans une moindre 
mesure, l'exces de convergence responsable de la variabilité 
de la déviation, que ce soit par le recul qui affaiblit le muscle 
hyperactif ou par le plissement ou la résection de son anta- 
goniste qui renforce la contre-tension de ce dernier. Lorsque 
l'excés de convergence est quelque peu prononcé, la chirur- 
gie conventionnelle ne parvient cependant pas a atténuer 
suffisamment la variabilité [15] (cf. chapitre 4). 


18. Strabismes concomitants 


lv] Remarque ja” 
L'angle cible de la chirurgie conventionnelle 
est l'angle de base, au sens ou nous I’entendons 
qujourd hui, c'est-a-dire l'angle en vision de loin, 
sans intrusion des vergences accomodative et de 
proximite et des facteurs de variabilité (l'exces de 
convergence ou les mouvements compensateurs 
de Bielschowsky). 


La chirurgie conventionnelle classique vise a corriger seule 
le déséquilibre de la vergence tonique avec |'éventuelle part 
anatomisée du déséquilibre (l'angle minimum) et l'excés de 
convergence surajouté en cas d'ésotropie. C'est pourquol 
son angle cible de référence est l'angle sans fusion de loin 
et de prés (ou position de repos relatif, selon Bielschowsky), 
cest-a-dire l'angle objectif mesuré a l'aide de prismes sous 
€cran alterné, avec la correction totale de l'ameétropie 
(angle maximum); cet angle «de base», au sens que lui 
donnait Bielschowsky, sert ici, en toute logique, de base au 
dosage opératoire de la chirurgie conventionnelle, selon la 
définition qu'en donne Kaufmann [16] : « Pour la strabologie 
classique, une hetérotropie et une hetérophorie avec modi- 
fication de la position de repos relatif sont identiques. En 
consequence, la normalisation de la position de repos relatif 
dans toutes les directions du regard et pour toutes les dis- 
tances de fixation est le but essentiel de tout traitement.» 

La chirurgie conventionnelle seule s'avere en fait insuffi- 
sante pour contenir l'exces de convergence [17] ou expose a 
terme, si elle est majoree, a la divergence consecutive [18,19]. 


ry) Complément 


Il est bien éetabli aujourd'hui que le recul majore 
des droits médiaux, c'est-a-dire de 6 mm ou plus, 
aboutit dans un fort pourcentage de cas a des 
divergences consécutives de grand angle. Ces 
reculs jugulent, dans l'immédiat, l'exces de conver- 
gence responsable de la variabilité de l'angle; mais 
cet exces s'atténuant avec le temps, laisse la voie 
ouverte a la divergence consécutive. 


Myopexie posterieure associee 
a la chirurgie conventionnelle 


A l'inverse de la chirurgie conventionnelle, la myopexie pos- 
téerieure des droits meédiaux — et, a un moindre degre, le cli- 


1 Cf p.53 de la référence [27]. 
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vage musculaire — a pour effet principal de freiner l'excés de 
convergence. Ce faisant, elle modifie aussi le tonus de ver- 
gence, toutefois sans parvenir a l'équilibrer dans la plupart 
des cas; elle y parvient d'autant moins gue l'angle mini- 
mum a corriger est plus grand et que, par ailleurs, le muscle 
concerné est moins extensible [5,20—22]. Autrement dit, la 
chirurgie classique et la myopexie postérieure se com- 
pletent (cf. chapitre 4) : c'est pourquoi l'association des 
deux est la solution de choix pour le traitement des 
strabismes (le plus souvent des ésotropies, plus rare- 
ment des exotropies) avec exces de convergence. 


lv] Remarque 


Suivant Javal, les angles cibles de cette chirurgie 
sont d'une part l’angle de base (minimum en cas 
d'ésotropie, maximum en cas d'exotropie), éva- 
lue avec la correction totale de Il'amétropie, avant 
tout corrigé par la chirurgie conventionnelle et 
d’autre part la variabilité, avant tout freinée par la 
myopexie postérieure selon Cuppers, des lors que 
l'exces de convergence dépasse 10 dioptries. 


Les opérateurs gui, comme Kaufmann, donnent un sens 
plus restrictif a la notion de variabilité ne procedent pas 
autrement, lorsque la variabilité se manifeste sans sollicita- 
tion de l'accommodation; si elle l'est au contraire, ils cor- 
rigent d'abord l'angle sans fusion par la chirurgie conven- 
tionnelle; ce n'est que dans un deuxieme temps opeératoire 
quills freinent une éventuelle variabilité residuelle au moyen 
de la myopexie postérieure. 


Toxine botulique 


La toxine botulique affaiblit l'action du muscle injecté; elle 
peut donc remplacer la chirurgie proprement dite pour le trai- 
tement des strabismes concomitants, en particulier pour celul 
des ésotropies précoces (cf. chapitre 13). Le traitement consiste 
a injecter le ou les muscles hyperactifs; des injections répétées 
peuvent étre nécessaires (cf. references du chapitre 13). 


y A retenir 


Le mode d'action de la toxine botulique ne corres- 
pond cependant pas au mécanisme physiopatho- 
logique de ces strabismes. Par ailleurs, méme si la 
quantité injectée est grosso modo proportionnée a 
l'angle maximum, le traitement n'est pas veritable- 
ment dosable. Aussi est-il normal que les résultats 
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soient nettement plus disperses que ceux de la 
chirurgie proprement dite et qu'un second temps 
opératoire, cette fois de chirurgie proprement dite, 
soit necessaire dans un certain pourcentage de 
cas, soit a relativement breve échéance, de l’ordre 
d'une année, si l'angle reste important, soit dans 
un delai plus éloigne si l'angle réesiduel est reduit, 
mais supérieur a 8 dioptries (c'est-a-dire supérieur 
a la limite supérieure admise pour qu'un résultat 
post-chirurgical soit satisfaisant). 


Un ptosis temporaire apparait dans les suites immeédiates 
des injections dans environ 60 % des cas, d'autant plus sou- 
vent que la dose utilisée a été plus forte et que l'injection a 
été faite a un age plus jeune; il peut étre génant dans |'im- 
meédiat, mais regresse spontanément. 

L'injection de toxine botulique facilite le maintien ou la 
recuperation de l'alternance en réduisant la composante 
spastique de la déviation; l'angle résiduel a operer dans 
un deuxiéme temps sera plus petit, si la toxine a reduit la 
déviation. 

Les petits angles résiduels, notamment lorsque le ou les 
muscles a traiter ont deja été opérés a une ou plusieurs 
reprises, peuvent également beénéficier des injections de 
toxine botulique. 


Suivi et résultats postopératoires 


Résultats immédiats 


Le résultat moteur immé€diat est essentiel en lui-méme 
pour sassurer que le but visé a été atteint, mais il ne peut 
pas étre considéré comme deéfinitif. Les résultats immédiats 
vont inévitablement évoluer pendant un certain temps au 
cours duquel la tension des muscles va se réajuster et |'€qui- 
libre neuromusculaire se stabiliser. I] est de ce fait inappro- 
prié de parler de tassement d'un résultat dans le sens d'une 
perte d'effet; la modification n'est que la conséquence de 
la resorption du « stress » neuromusculaire postopeératoire. 


Résultats a long terme 


Le résultat moteur «définitif» ne peut étre valablement 
évalué gu'avec un recul minimum. Le recul nécessaire est 
de l'ordre de 2 ans; ce délai est a la fois suffisant pour que 
l'opération ait eu le temps de déployer tout son effet et 
insuffisant pour que l'évolution spontanée de |'équilibre 
oculomoteur ait pu modifier sensiblement le résultat. 

Il en est de méme du resultat sensoriel gui ne peut étre 
acquis dans les suites immédiates de l'intervention; le nou- 


veau lien binoculaire s'‘élaborera progressivement grace a la 
plasticite neuronale selon les potentialités sensorielles pré- 
existantes [23]. 


ry) Complément 


Chez le sujet strabique, la binocularité est alteé- 
ree a partir de la couche4B de I'aire V1. Le sys- 
teme visuel conserve cependant deux propriétés 
innées : celle de la vision simultanée et celle des 
mouvements conjugues. « L’expérience sensorielle 
peut changer la fonction des neurones corticaux 
(...) et en méme temps, modifier les connexions 
neuronales au niveau des extremites dendritiques 
(...) ce qui va conduire a long terme a un réagen- 
cement des circuits corticaux. » [24] Grace a cette 
plasticité et a ce recyclage neuronal, le réaligne- 
ment des axes visuels peut conduire, stimulé par 
la vision simultanée, au rétablissement progressif 
de connexions binoculaires horizontales au niveau 
de la couche 4B entre des colonnes de dominance, 
selon le cas, proches ou adjacentes. 


Nous savons d'expérience que les performances senso- 
rielles, la vision st€éreoscopique en particulier, sameliorent 
progressivement lorsque le résultat postopératoire reste 
dans les limites indiquées ci-dessus. 


Esotropies précoces 
a binocularité anormale 


Costenbader, en 1961, et Ciancia, en 1962, ont introduit 
le concept d'ésotropie essentielle de l'enfant. Lang, en 
1967, a regroupé les caracteéristiques clinigues de cette 
forme particuliere de strabisme concomitant sous le nom 
de «syndrome du strabisme précoce» (frlihkindliches 
Schielsyndrom) [1,25,26]. 

Dans son expression complete l'€sotropie précoce com- 
prend un début, plus ou moins soudain, avant l'age de 6 a 
8 mois, d'un strabisme a grand angle peu ou pas variable, 
alternant ou non, en fixation croisée avec limitation de 
l'abduction et torticolis, incyclotorsion de l'oeil fixateur et 
persistance d'une asymetrie du nystagmus optocinetique; 
aces signes peuvent s'ajouter un nystagmus latent — mani- 
feste, une déviation verticale en adduction vers le haut ou 
le bas et une déviation verticale dissociée (DVD). 


18. Strabismes concomitants 


Cette descriptionest cependant trop statigque, car le 
tableau clinique est en fait évolutif: tous les signes enumerés 
ci-dessus ne sont pas presents simultanement, notamment 
pas au début du strabisme; les signes initiaux changent pro- 
gressivement et d'autres apparaissent avec le temps. 

C'est vrai en particulier pour deux aspects essentiels : 
¢ l'€sotropie précoce est initialement alternante; mais elle 
peut basculer plus ou moins rapidement, parfois en l'espace 
de quelques jours, vers la dominance unilaterale; celle-ci 
represente une évolution péjorative qui conduit dans plus 
de 50 % des cas a l'amblyopie fonctionnelle unilatérale; 
¢ l'angle strabique est de nature variable et change avec 
le temps : il est, en fait, variable des le début, soit d'abord 
intermittent, soit absent au moment du réveil de l'enfant; 
la fixation croisée se relache progressivement, ce qui laisse 
apparaitre de facon évidente la variabilité et merger l'angle 
minimum (figure 18.5) [27]. 


Age opératoire 


Le choix du moment opératoire fait encore l'objet de dis- 
cussions passionneées; il dépend souvent plus des condi- 
tions socio-economiques régionales que de faits cliniques 
verifies. 


ry) Complément 


L'etude européenne ELISSS a compare les résul- 
tats binoculaires atteints a l'age de 6 ans chez des 
enfants ayant présenté une ésotropie précoce au 
sens strict du terme, les uns ayant eté opérés avant 
l'age de 24 mois, les autres apres l’'age de 32 mois: 
elle n'a pas montré, tous arguments confondus, de 
difference probante entre les deux groupes [28]. 
Qu’en aurait-il été pour des enfants opérés entre 
24 et 32—36 mois? 


En réalite, la seule question déterminante est celle du 
benefice pour l'enfant; ce bénéfice est a comprendre de 
maniere globale, en tenant compte a la fois des données 
générales et des données particuliéres de chaque enfant. 
L'age optimum est celui qui reunit le maximum d'avantages 
et le minimum d'inconveénients. 

Le choix du moment opératoire dépend en fait d'un fais- 
ceau d'arguments (figure 18.6) [5,20,22]. Beaucoup de ceux- 
ci plaident pour une operation entre l'age de 20 a 24 mois au 
plus tot, et l'age de 36 a 40 mois; a cet age en effet : 

° la croissance des globes oculaires est achevée (sauf pour 
le segment posterieur gui s'accroitra de 1 mm encore 
jusqu’a l'adolescence) ; 
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Fig. 18.5 


L'angle strabique est de nature variable. 





A. Angle de base (minimum). B. Angle maximum, ceil droit dominant fixant. C. Angle maximum avec torticolis dd a l'incyclotorsion de I'ceil 
gauche dominé fixant. D. Angle maximum ceil gauche fixant, téte droite. E. Position en convergence symétrique des yeux sous anesthésie. 


Choisir le moment approprié pour opérer 
Arguments fonctionnels (angle de base) 


Arguments anatomiques Arguments évolutifs 


| (probabilité de devoir 
réintervenir) 






(croissance du globe 

— 18-20 mois) 
Risques ee et ee 
ee ou ——+| Le moment ue 
généraux opératoire psychomoteurs 


Arguments psychoaffectifs 
(enfant et parents) 


Arguments généraux fo | 


Arguments anesthésiques 
(nombre d’interventions) 


Fig. 18.6 


Le choix du moment operatoire résulte d'un faisceau d'arguments 
(voir texte). 


* toutes les composantes du déséquilibre oculomoteur 
ont eu le temps de se révéler; l'angle minimum a eu le 
temps d'émerger; |’« anatomisation» de la déviation reste 
modeérée; 

* la situation oculomotrice est peu évolutive; les résultats 
moteurs réservent de ce fait un minimum de déconvenues; 
les résultats binoculaires qui en découlent restent probants; 
la probabilité de devoir réintervenir est relativement faible; 
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¢ l'enfant est la plupart du temps coopérant; il peut étre 
examine avec toute la précision voulue; il est possible de 
mener a bien la préparation préopératoire, de fonder la 
Stratégie opératoire sur des données mesurées et de suivre 
aisement l'evolution postoperatoire; 

* un échange verbal peut s'engager avec l'enfant au sujet de 
son Intervention; le choix du moment est décidé en accord 
avec les parents en fonction de leur attente et de la situa- 
tion familiale ainsi que des enjeux gu'on leur explique. 

ll faut tenir compte : 

* de l'avis de l'anesthésiste (notamment aussi dans la pers- 
pective de réinterventions éventuelles) ; 

* de l'état général de l'enfant; 

° des risques généraux et locaux oculaires. 

Le report de l'intervention a l'age de 2 a 3 ans impose 
une attente gui peut paraitre longue; elle est en fait le 
seul Inconvenient veritable. Peut-on lui imputer un cer- 
tain retard de développement psychomoteur de l'enfant ? 
Si cela est le cas, ce retard est inapparent chez l'enfant 
traité, notamment €quipe de sa correction optique et 
de secteurs binasaux; on ne peut qu’étre frappé par la 
rapidité avec laquelle l'enfant le rattrape au lendemain 
l'Intervention. 


Les resultats cliniques démontrent gu'a cet age le lien 
binoculaire s'établit de fagon optimale compte tenu des 
potentialités sensorielles; il le sera aussi a un age plus 
avancée, a la condition nécessaire et suffisante que l'angle 
résiduel reste inférieur aux limites indiquées ci-dessus et 
qu'il soit stable [7,8,11,29]. 


ry) Complément 


Avant |'age de 20 a 24 mois, les globes oculaires 
n'ont pas atteint leur dimension définitive, |'inter- 
vention se fait sur une situation oculomotrice 
encore évolutive (il n'est pas exceptionnel de voir 
une €sotropie précoce passer spontanément en 
exotropie vers l'age de 2 ans [30]); l'opération 
ne résout pas tous les problemes : il n'est pas sur 
qu'elle écarte entierement le risque d'amblyopie 
fonctionnelle; il n'est nullement démontré qu'elle 
ameliore le résultat binoculaire; il est certain, en 
revanche, qu'elle n‘empéche pas l'apparition d'un 
déséquilibre des muscles obliques, ni d'une DVD; 
plus l'opération est precoce, plus le risque de 
devoir réintervenir est grand. 


Le moment choisi pour l'injection de toxine botulique est 
plus précoce, dés la fin de la premiere année; l'age moyen 
au moment de la premiere injection est de 17 mois pour 
C. Speeg-Schatz. 

Rien nempéche d'operer une €sotropie a un age plus 
avance, soit par choix de l'operateur ou des parents, soit 
pour un enfant pris en charge plus tardivement. II est en 
fait possible d'opérer ou de réopérer la plupart des sujets 
adolescents ou adultes, en s'assurant de l'absence de risque 
de diplopie. A tout age, le but de l'opération est d'abord 
fonctionnel [31]. 

De facon générale, il est souhaitable que le probleme 
oculomoteur soit réglé avant l'entrée de l'enfant a l'école 
primaire et préférable qu'il le soit avant l'age de 12 a 13 ans. 
Au-dela de cet age, il existe un risque de diplopie post- 
opératoire durable; mais il est infime si le sujet utilise son 
angle minimum sans diplopie, ce que confirme un examen 
sensoriel bien conduit. 

Le moment le plus opportun pour l'intervention chez 
un enfant handicapé psychomoteur atteint de strabisme 
dépendra de son développement général, en prenant l'avis 
des €ducateurs, et de l'amélioration a attendre du redresse- 
ment des axes visuels et/ou de la stabilisation des yeux en 
cas de nystagmus associe. 


18. Strabismes concomitants 


Preparation preoperatoire 


Le port de la correction optique totale est le point de 
départ du traitement préopeératoire. L’occlusion partielle 
permanente par secteurs binasaux, symetriques Ou asyme- 
trigues selon les cas, est préférable a l'occlusion, la péna- 
lisation optique ou |'atropinisation alternée pour exercer 
l'abduction en méme temps que l'alternance, sopposer 
au spasme permanent des droits médiaux et réeduire la 
contracture de ces muscles [32]. Elle facilite l'evaluation de 
l'angle minimum qui represente l'une des données essen- 
tielles, puisque c'est a partir delle quest calculé le dosage 
de chirurgie conventionnelle (cf. chapitre 7). 


ry) Complément 


Le port de prismes n’est, en revanche, d’aucune 
utilité; il est en effet impossible d'obtenir une 
coopération bifovéolaire du fait de l'anomalie de 
correspondance rétinienne. Il est difficile de tirer 
des conclusions précises des variations de l’angle 
SOUS prismes. 


Le traitement préoperatoire doit aboutir aux résultats 
indiqués ci-dessus (cf. p. 318) : isoacuité, (quasi-)alternance 
spontanée, recuperation de l'abduction, é€mergence de 
l'angle minimum (figure 18.7). 


Choix opératoires 


Angles cibles 


L'angle de base d'une ésotropie précoce est l'angle en 
vision de loin, avec la correction optique totale, sans intru- 
sion des vergences accomodative et de proximité, ni des 
mouvements compensatoires : il correspond ici a l'angle 
minimum; langle maximum résulte de l'exces de conver- 
gence (figure 18.8). Le premier est a corriger par la chirurgie 
conventionnelle, le second par la myopexie postérieure. 


Chirurgie conventionnelle 


La valeur de l'angle de base (minimum) peut étre trés diffé- 
rente d'un cas a l'autre, entre 0° et plus de 12°, avec un maxi- 
mum de fréquence entre 3 et 10° (figure 18.9); c'est pour- 
quot il est le plus souvent nécessaire, en plus de la myopexie 
posterieure, de pratiquer un recul uni- ou bilateral du droit 
medial ou une operation combinée unilateérale. 

Le dosage est calculé en fonction de l'angle minimum 
(cf. infra); il doit en outre tenir compte de la position des 
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Fig. 18.7 


Résultats a obtenir avant l'opération. 
A et B. La (quasi-)alternance spontanée (occlusion alternée, secteurs binasaux). C et D. Récupération de l'abduction (réduction du spasme des 
droits médiaux). Ea G. Emergence de l'angle de base (minimum). 


Esotropie précoce et précoce différée 


Test de l’écran alterne 
+ prismes 40 
—exces de convergence 


Valeur de l'angle de base 
en termes de fréquence 





Oo 
a @ 
+ 
20 
: @ N = 80 
Angle maximum r= +1,5+1,5= 18 cas 
a. max. — min. = excés de convergence S 10 +5 +2= 34 cas 
+1042= 22 cas 
Operation conventionnelle Myopexie postérieure 0 pada = 0 6as 
ae 0 5 10 15 
ig. A oe 
g Angle de base (minimum) 
La déviation strabique des ésotropies précoces et précoces . 
différées se decompose en angle de base (minimum) et en Fig. 18.9 
exces de convergence; le premier est a corriger par la chirurgie Valeur de l'angle de base (minimum) en termes de fréquence 
conventionnelle, le second par la myopexie postérieure. (échantillon de 80 cas d'ésotropie précoce). 


324 


yeux sous anesthésie [33] et de la différentielle d’extensibi- 
lite musculaire [12,34]. Cest certainement le point le plus 
délicat, car l'angle minimum postopératoire, mais aussi 
l'efficacite de la myopexie postérieure, autrement dit le 
résultat a long terme, dépendront dans une large mesure 
du dosage effectué. 


Myopexie postérieure bilatérale 


La différence entre l'angle maximum et minimum dépasse 
le plus souvent 10 dioptries, si angle minimum a ete recher- 
ché avec l'attention nécessaire; c'est pourquoi il est en regle 
generale nécessaire de pratiquer une myopexie postérieure 
bilatérale [5,21,22, 35-39] (cf. chapitres 3 et 4). 

La plupart des opérateurs l'effectuent d'emblée des deux 
cotes au cours du premier temps operatoire, et lui asso- 
cient, selon l'angle minimum, un recul bilatéral ou unilatéral 
du droit médial. 

A. Péchereau préfere procéder en deux temps, opérer 
un cote d'abord, en associant a la myopexie une opération 
combinée unilatérale, et, si nécessaire, l'autre cote dans un 
second temps. 

D'autres, enfin, effectuent un premier temps de chirurgie 
conventionnelle, suivi, au besoin, d'une myopexie bilatérale 
dans un second temps; une myopexie unilatérale est rarement 
suffisante et provoque une incomitance horizontale [16]. 

Le dosage de chirurgie conventionnelle associée a la 
myopexie postérieure sera determinant pour le resultat 
lointain; c'est pourquoi il est nécessaire de s'y arréter un 
peu plus longuement. 


py yCompiement 


La suggestion de A. Pechereau, reprise par A. Roth 
et C. Speeg-Schatz, était de mesurer de facon 
systematique I'extensibilite des quatre droits 
horizontaux : en connaissant la difference entre 
les extensibiliteés des muscles antagonistes droit 
médial et droit latéral, c'est-a-dire la différen- 
tielle d'extensibilité, de chaque ceil, il devient pos- 
sible d'ajuster au mieux le dosage de la chirurgie 
conventionnelle [12] : cf. chapitre 7. (L’extensibilité 
du droit médial et celle du droit latéral sont, en 
effet, des variables indépendantes; elles ne sont 
pas correlées entre elles : c'est pourquoi la valeur 
de l'une n'est significative qu’en fonction de la 
valeur de l'autre, sauf en cas d’'anomalie muscu- 
laire de nature mécanique, de bride par exemple.) 
C'est pourquoi nous allons montrer dans ce qui 
suit Comment raisonner en termes de différen- 
tielle d'extensibilite. 


18. Strabismes concomitants 


Dosage du recul associé a la myopexie postérieure 


Le recul global pour les deux droits médiaux, associé a la 
myopexie postérieure bilatérale, sera de 0,45 fois la valeur 
de l'angle minimum (cf. chapitre 7). 

Ce dosage est réparti de facon égale ou non entre les deux 
droits médiaux selon la position, symétrique Ou asyme- 
trique, des yeux sous anesthésie; en cas d'asymetrie, le recul 
sera plus important du cote de l'ceil resté le plus convergent 
ou le moins divergent, et moindre de l'autre cdte. 

Il est ajusté en fonction de la différentielle d'extensibi- 
lite de chaque ceil, mesurée au moyen du test d'élonga- 
tion musculaire (TEM) : si la différentielle est normale, 
on sen tient au dosage calculé; si elle est positive, le 
dosage est augmente; si elle est négative, il est diminué 
(cf. tableau 7.12); en cas d'asymétrie droite — gauche, le 
dosage peut éventuellement étre entierement reporte sur 
l'ceil pour lequel la différentielle d’extensibilité est la plus 
positive [12,34]. 
¢ Si l'angle minimum est inférieur a 5° (dosage global cal- 
cule <2mm): 

— et quill persiste une légere convergence de l'un ou des 

deux yeux sous anesthésie et/ou que la différentielle d'ex- 

tensibilite est legerement positive de l'un ou des deux 
cotes, le recul global doit étre d'au moins 2 mm, pour 
tenir compte en outre de I'allongement de trajet que la 

myopexie postérieure impose au muscle [40,41]; 

— et que les yeux se redressent Ou passent en divergence 

sous anesthésie et/ou que la différentielle d'extensibilité 

est normale, voire négative, II faut s'abstenir de reculer les 

droits médiaux. 
¢ Si l'angle minimum est supérieur a 15° (dosage global cal- 
culé > 7 mm), l'un ou plus souvent les deux yeux restent 
en convergence sous anesthésie et la différentielle d'ex- 
tensibilité est positive des deux cdtés; le dosage doit étre 
augmenté en consequence, toutefois sans jamais dépasser 
45.a5mm par muscle. 

Lorsque les yeux sont en divergence sous anesthésie et 
que la différentielle d’extensibilité est négative, il faut par- 
fois renforcer l'un ou les deux muscles par un plissement 
proportionnel a la divergence et a la différentielle d’extensi- 
bilité, pour preévenir une divergence consecutive. 

Parfois les données peropératoires sont asymétriques au 
point que l'on trouve d'un cote un ceil en divergence sous 
anesthésie et une différentielle d'extensibilité normale ou 
negative, et de l'autre cote un ceil resté en convergence et 
une différentielle d'extensibilité positive; il convient alors de 
n'ajouter de geste de chirurgie conventionnelle que du cote 
de l'ceil reste en convergence, selon l'importance de l'angle 
minimum, soit un recul du droit medial, soit une opération 


combinée des droits horizontaux. 
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Ill. Strategies operatoires 


Myopexie postérieure bilatérale et opération 
combinée unilatérale 


La myopexie postérieure bilatérale peut étre associée a une 
opération combinée unilatérale plutot gu'au recul bilateral 
du droit médial. Elle est nécessairement effectuée sur I'cell 
le plus convergent ou le moins divergent sous anesthésie; le 
dosage est calculé sur la base de 1,5° par millimetre opere; 
il est ensuite réparti entre le droit médial et le droit latéral, 
ajuste selon la différentielle d'extensibilité, et réduit d'un 
tiers pour le droit médial en raison de l'effet statique de la 
myopexie posterieure. 


Myopexie postérieure unilatérale 


Lorsque le déséquilibre oculomoteur est plus ou moins 
symetrique, la myopexie unilatérale est souvent insuffisante 
pour freiner l'exces de convergence. Elle introduit en outre 
une Incomitance droite — gauche, difficile a éliminer. 

En revanche, certains strabismes de l'adulte, remontant 
a l'enfance et n'ayant pas été opérés parce quills étaient 
peu prononcés, sont en general unilatéraux, avec un angle 
variable; ils sont peu apparents en vision de loin, mais 
deviennent visibles et génants en vision de pres. Or, il est 
assez frequent que ce soit paradoxalement I'ceil dominant 
qui reste le plus, ou seul, convergent sous anestheésie; c'est 
donc lui gui induit l'exces de convergence de l'autre ceil : il 
convient alors de reculer le droit medial de l'oeil dominant 
et de pratiquer la myopexie postérieure (au besoin associée 
a un recul) sur le droit medial de I'ceil strabique. 

Elle peut étre utile chez l'enfant pour faciliter la reeéduca- 
tion d'une amblyopie strabique a fixation excentrique [42]. 


Suivi et résultats postopératoires 


La qualité et la stabilité a long terme des résultats obtenus 
grace a cette strategie en un seul temps operatoire ou en 
deux temps, si tel a été le choix, ont été confirmées par 
plusieurs études récentes [29,36, 40, 43, 44]. 


Résultats immédiats 


Le résultat recherché est cependant rarement immeédiat 
[29,45]. 

Au lendemain de l'intervention, les yeux peuvent étre 
en légere divergence du fait d'une certaine impotence des 
droits médiaux et l'adduction étre plus ou moins limitée 
et douloureuse; cette surcorrection régresse en général 
rapidement. 

ll arrive que la divergence immédiate persiste et méme 
augmente au cours des premiers mois, pour passer par un 
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maximum 6 mois apres l'intervention; mais elle régresse 
ensuite progressivement; la deviation résiduelle revient 
spontanement dans les limites voulues au bout de 12 a 
18 mois. Plus rarement elle est d'emblée importante, mais 
régresse aussi spontanement dans les mémes deélais. 

A l'inverse, les yeux peuvent rester en micro-ésotropie; 
mais celle-ci tend souvent a diminuer au cours de l'année 
qui suit si elle est inférieure a 8 dioptries; si elle est supérieure, 
elle aura tres peu de chances de régresser spontanément. 


Résultats a long terme 


Dans plus de 80 a 90 % des cas, l'angle minimum est réduit 
a une micro-€sotropie Ou exotropie et la variabilité reste 
latente, dans les limites souhaitées et il n'apparait pas d'in- 
comitance associée manifeste; seul peut persister une limi- 
tation de l'adduction extréme, au-dela de 30 a 35°; elle n'est 
aucunement génante : le résultat est bon ou satisfaisant 
(figures 18.10A a C). Les résultats obtenus par une opéra- 
tion tres precoce ne sont aucunement meilleurs [46]. 

Une binocularité anormale concordante s'instaure pro- 
gressivement, a condition que rien ne lui fasse obstacle, 
que ce soit un angle de base résiduel supérieur aux valeurs 
indiquées ci-dessus, une variabilité manifeste résiduelle, 
une déviation verticale manifeste méme légére, et/ou 
une hyperaction des muscles obliques inférieurs ou supe- 
rieurs, associ€e OU NON a une Incomitance alphabétique 
enV ou enA: elle est angle-dépendante (figures 18.10D 
et E) [29,47]. 


ry) Complément 


ll arrive parfois qu’en cas d'ésotropie précoce dif- 
férée apparue apres |'age de 2 ans, on ait la bonne 
surprise de voir la binocularité normale réappa- 
raitre, sans que rien n’ait permis de le prévoir. II 
faut la laisser se consolider, sans jamais chercher a 
la stimuler autrement gu'en optimalisant régulie- 
rement la correction optique. 


Reprises operatoires necessaires 


Il peut étre nécessaire de réintervenir a relativement breve 
é€cheance de quelques mois pour compléter le premier 
temps opératoire, en cas de déviation verticale en adduc 
tion devenue plus manifeste ou pour corriger une sous- 
correction, ou, a plus long terme, pour corriger une réci- 
dive ou un strabisme divergent consécutif, ou rarement 
une DVD. 
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Résultats a court et long termes. 


A etB. Etat initial et résultats a long terme (G. Klainguti). C. Résultats moteurs immeédiats et a long terme de loin et de prés avec 24 7 ans de 
recul d'une série de 30 cas : cas de guérison (1), cas de bon résultat (2) (A. Roth). 
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Ill. Strategies operatoires 
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D et E. Résultats sensoriels : vision simultanée et stéréopsie de la méme série. 
Sources : Hdpital ophtalmique de Lausanne (figures A et B) et Hopital de la Tour, Meyrin/Geneve (figures C, D, E). 


Esotropies résiduelles ou récidivantes 


Une sous-correction a angle stable est due a un dosage insuffi- 
sant du recul des droits médiaux ou de l'operation combinée 
unilatérale (cf figures 16.5C et D). Elle peut étre minime, mais 
cependant fonctionnellement et esthétiquement génante et 
justifier une correction chirurgicale (figures 18.11A et B). 

Selon l'angle résiduel et selon ce gui a été fait precédem- 
ment, le résultat peut étre complété soit par un renfor- 
cement de l'un ou des deux droits latéraux, soit par une 
opération combineée sur les droits horizontaux de |'ceil non 
opéré ou n'ayant eu qu'une myopexie posteérieure. Il faut 
cependant se rappeler que la premiere Intervention poten- 
tialise la seconde. De maniere générale, il n'est pas urgent 
d'opérer une petite sous-correction, a moins quelle niait 
tendance a s'accentuer; il nous arrive parfois d'attendre 
pour cela l'age de 5 a 8 ans. Il est cependant utile de le 
faire pour des raisons fonctionnelles de vision binoculaire 
(méme anormale), de confort visuel et d'esthétigue. 

La persistance d'une é€sotropie a angle variable se voit 
lorsque la myopexie postérieure n'a pas été placée suffisam- 
ment loin en arriére et/ou que le recul du droit médial n'a 
pas été suffisant, ou lorsqu'une myopexie postérieure unila- 
térale s'avere insuffisante; en pareil cas, la premiere interven- 
tion doit étre reprise et/ou completée. Un temps chirurgical 
doit €tre envisagé de la méme maniere lorsque les injections 
de toxine botuligue n'ont pas permis d'obtenir un résultat 
dans les limites souhaitées [48] (cf. chapitre 16). 
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Fig. 18.11 


Esotropies résiduelles ou récidivantes. 

A et B. Micro-ésotropie résiduelle limite de 8 a 10 A, 
fonctionnellement et esthétiquement génante, corrigée 

par un plissement de 6mm du droit latéral gauche (30°jour 
postopératoire). C. Récidive de l’ésotropie a angle variable chez 
un enfant n'ayant pas porte la correction de son hypermétropie 
moyenne. 


La récidive de l'ésotropie a angle variable survient lorsque 
les passages scléraux migrent vers l'avant; parfois la récidive 
peut survenir de facon tres soudaine, au point de pouvoir 
étre datée au jour pres: elle est alors due au lachage d'un 
ou des deux fixations postérieures par rupture des passages 
scléraux [5,21]. La part de la traction musculaire qui tend a 
arracher la myopexie posteérieure est d'autant plus grande, 
et par conséquent aussi le risque de migration ou de rup- 
ture des passages scléraux, que l'ceil reste davantage en 
convergence dans les suites opératoires. C'est ce gui peut 
se passer lorsque la correction optique n'est pas portée 
(figure 18.11C). 

Dans un cas comme dans l'autre, il faut réintervenir sans 
trop attendre, verifier les deux myopexies postérieures, les 
replacer a la bonne distance, en veillant a ce que les nou- 
veaux passages scléraux soient de bonne qualité et que 
la sangle ou les points de fixation ne soient ni trop serrés, 
ni trop laches, et compleéter au besoin le recul musculaire, 
selon l'angle minimum et l'extensibilité musculaire [49]. 





LT} Complément 


Lors de telles reprises opératoires, on constate 
parfois que l'insertion des droits médiaux, pré- 
cédemment reculés, s'est déplacée d'un ou plu- 
sieurs millimetres supplémentaires vers l'arriere; 
la réinsertion reste cependant solide et parfaite- 
ment rectiligne; cela permet d’exclure quelle ait 
été initialement défectueuse. Il est plus probable 
que ce déplacement soit l’effet de la traction par- 
ticulierement puissante d'un muscle hypo-exten- 
sible. C'est pourquoi le dosage doit étre augmenté 
lorsque la différentielle d'extensibilité est positive. 


Fxotropies consécutives [50] 


La persistance au-dela de 18 mois ou la survenue d'une exo- 
tropie consécutive est relativement rare, et plus rare encore 
qu'elle dépasse 10 a 15 dioptries (figures 18.12A et B); une 
telle surcorrection persistante est toujours due a un surdo- 
sage de la chirurgie conventionnelle en raison soit : 

¢ d'un recul des droits médiaux qui a été trop important, 
notamment lorsque les yeux étaient peu convergents ou 
redressés sous anesthésie et la différence d'extensibilité de 
ces muscles était normale, voire négative; 

* d'un plissement ou d'une resection excessive du droit 
lateral, en cas d'opération combinée unilatérale, notam- 
ment lorsque l'extensibilite de ce muscle était paradoxale- 
ment diminuée (> — 2 mm); 


18. Strabismes concomitants 








Fig. 18.12 


Enfant opérée a l'age de 3 ans d’ésotropie précoce (myopexie 
postérieure et recul bilatéral du droit médial de dosage global de 

5 mm). 

A et B. Les yeux restaient en exotropie maximum de 18 A oeil droit 
et ceil gauche fixant avec un recul postopératoire de pres de 3 ans. 
C. Un recul bilatéral de 5 mm du droit latéral a été effectué; avec un 
recul de 6 mois, les yeux sont en orthoposition de loin et de pres, 
avec vision simultanée de loin et de pres aux verres striés de Bagolini 
et vision stéréoscopique de niveau C aux figures du test de Wirt. 


* d'une action ayant porte sur trois, voire quatre droits 
horizontaux, lorsque la myopexie posterieure des droits 
meédiaux a eté effectuée en deux temps, d'un cété d'abord, 
de l'autre cote ensuite. 

Nous avons pour principe de ne pas réintervenir en parell 
cas avant un délai postopératoire de 2 ans. L'intervention 
consiste alors en un recul des droits latéraux, symetrique ou 
asymetrique, en tenant egalement compte de ce qui a été 
fait precedemment (recul bilatéral des droits médiaux ou 
opération combinée unilatérale); ce recul, de 1,0° par mil- 
limetre opéré’, est réparti entre les deux muscles selon la 
position des yeux sous anesthésie et ajusté en fonction de 
l'extensibilite de chacun des muscles; il ne doit jamais é€tre 
excessif, pour éviter que les yeux ne basculent a nouveau 
en esotropie. 


2 Lefficacité est legerement majorée du fait de la reduction 


de la contre-tension du droit médial sous l'effet de la myopexie 
posteérieure. 


Vay, 


Ill. Strategies operatoires 


Incomitances résiduelles ou apparues 
secondairement 


Cf p. 346. 


Suivi et résultats postopératoires 
de la chirurgie conventionnelle seule 


Contrairement a ceux de la chirurgie associant la myopexie 
et la chirurgie conventionnelle, les résultats de la chirurgie 
conventionnelle seule ou majorée sont souvent satisfaisants 
dans l'immédiat, parfois apres une surcorrection passagere ; 
mais a moyen et long terme, le taux de récidives (plus sou- 
vent précoces Ou a moyen terme) ou de surcorrections 
(a moyen ou long terme) est ici significativement plus élevé 
et depasse les 50 %. L'utilite de sutures ajustables, au lieu 
d'un dosage précis, est ici illusoire étant donné que le résul- 
tat final n'est pas immédiat [51]. 

Le strabisme résiduel ou récidivant garde le plus souvent 
un angle variable [17]. Il est alors nécessaire de pratiquer 
une myopexie posteérieure des deux droits meédiaux et de 
completer la correction de l'angle minimum par un geste 
supplementaire de chirurgie conventionnelle. 

Le strabisme divergent consécutif résulte de l'affaiblis- 
sement des droits médiaux, en particulier par des reculs 
majorés [18,19,52] (figure 18.13). Avec le temps, la tension 
passive restante de ces muscles n'est plus compensée par 


l'exces de convergence; celle des droits latéraux devient 
alors preponderante; elle finit par induire une contracture 
qui rendra ces derniers hypo-extensibles. Dans les suites 
d'une opération combinée unilatérale, la divergence consé- 
cutive peut également résulter du raccourcissement du 
droit latéral (par résection ou plissement). 

La stratégie opératoire consiste avant tout a reequilibrer 
les droits horizontaux, en premier lieu ceux de l'oeil ou le 
déficit relatif du droit médial et/ou la tension excessive du 
droit latéral sont les plus prononcés, et qui présentent sou- 
vent un certain degré d'impotence; celle-ci se manifeste par : 
* une limitation, parfois légére mais significative, de 
l'adduction; 

* une déviation plus grande de l'autre ceil, lorsque ceil 
impotent fixe (c'est-a-dire par un angle secondaire); 
* une divergence plus marquée sous anesthésie. 

Ce droit médial doit étre reavancé ou plissé a partir de sa 
nouvelle insertion, et le droit latéral, reculé; dans la mesure 
ou l'un ou les deux muscles ont déja ete operés, le résultat 
postoperatoire est moins prévisible; c'est pourquoi il peut 
étre utile de recourir a des sutures ajustables sur le muscle, 
latéral ou médial, le moins extensible. 

Si langle diminue fortement en vision rapprochée par 
rapport a l'angle en fixation a 5 ou 50m, il peut étre néces- 
saire de completer I'intervention par une myopexie poste- 
rieure du droit médial, pour éviter le retour de l'excés de 
convergence. 





Fig. 18.13 


Exotropie consécutive. 


A et B. La divergence est légerement plus marquée lorsque I'ceil droit fixe. C. L'ceil droit est legerement plus divergent que le gauche 
sous anesthésie. D. Etat en fin d'intervention. E et F. Contrdle au lendemain de l'opération (J1) et au 14° jour postopératoire (J14). 
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Strabismes secondaires 
ou sensoriels 


Les strabismes secondaires a une malvoyance ou une cécité 
unilatérale de cause organique, ou a une amblyopie fone 
tionnelle non rééducable sont convergents chez les jeunes 
enfants et, le plus souvent, divergents a un age plus avance. 
Operés, ils ne restent pas indéfiniment stables en raison 
méme du deficit visuel. C'est pourquoi il est préférable 
de différer l'intervention jusqu’a l'adolescence. Au-dela, 
en revanche, ces strabismes peuvent €tre opéreés ou reo- 
perés a tout age, par la chirurgie conventionnelle sur I'ceil 
malvoyant, associ€e a une myopexie postérieure du droit 
medial en cas d'ésodeéviation si la déviation est tres instable. 


Esotropies normosensorielles 


ou ésophories décompensées 


Les strabismes convergents normosensoriels ou €sotropies 
normosensorielles [5,14,53,54], appelés classiquement éso- 
phorie décompensée, resultent d'un exces de la vergence 
tonique, rest€é masque jusquia l'age de 30 a 36 mois au 
moins, malgré l'excés du tonus vergentiel du début de la vie. 

Une ésophorie peut se decompenser a tout age; a partir 
de quel age a son début a-t-elle des chances de rester nor- 
mosensorielle? Le cas présenté dans l'encadré ci-dessous 
nous apporte la reponse. 


Cas clinique 


C.G. a présenté une ésotropie constante vers I'age de 2 ans 
et demi. Elle a été amenée en consultation a l’'age de 2 ans 
et 9mois et Equipée aussitdt de sa correction optique. 
La compensation prismatique a été mise en place 1 mois 
plus tard et a montré que sa vision binoculaire était restée 
normale. L'enfant a été operée a |'age de 3 ans (myopexie 
posteérieure et recul des deux droits médiaux). Un an plus 
tard elle gardait une ésophorie de 1dioptrie de loin et 
était orthophorique de pres; elle voyait deux figures sur 
trois du test stéréoscopique de Lang. 


Si le strabisme est intermittent [13,53], il se presente sous 
la forme d'une €ésophorie restant compensée en vision de 
loin, mais décompensée en vision de pres : la vergence 
fusionnelle gui compense le déséquilibre de la vergence 
tonique, Cest-a-dire l'angle de base, en vision de loin, est 
débordée par la vergence accommodative et n’arrive plus 


18. Strabismes concomitants 


a maintenir le parallelisme des axes visuels en vision de 
pres; cest ce que Wieser [55] a appeleé le « pseudo-exces de 
convergence». En d'autres termes, ce n'est pas le strabisme 
— car le déséquilibre de la vergence tonique est permanent 
—, mais la compensation de la déviation strabique qui est 
iIntermittente. 

Si le strabisme est permanent, aucune compensation 
n'est ou n'est plus possible, ou du moins suffisante, pour 
redresser les axes visuels, ne serait-ce que par intermittence 
(figures 18.14A etB). 


ry) Complément 


Il faut différencier cette forme de strabisme du 
microstrabisme décompense; ce n'est pas tou- 
jours aise : Wieser a montré que certains cas qui 
se presentent, avant l'intervention, comme des 
microtropies décompensées, s'averent en fait, 
apres l'intervention, étre des ésophories normo- 
sensorielles decompensées [56]; l'inverse peut 
également se produire, en particulier dans des cas 
qui gardent une certaine instabilité sous prismes 
avant l'intervention. 


L'angle maximum correspond en principe a l'angle de 
base. En réalité, des que le parallélisme oculaire est rompu, 
un exces de convergence peut s'ajouter au désequilibre 
de la vergence tonique et majorer la déviation, méme si 
le strabisme est normosensoriel. A l'inverse, des mouve- 
ments compensateurs, méme si leur effet n'est que par- 
tiel, peuvent réduire la deviation; c'est pourquoi langle 
minimum peut aussi bien étre inférieur a l'angle de base 
(figure 18.15). Les mesures d'angle habituelles ne per- 
mettent donc pas de connaitre avec certitude l'angle de 
base, au sens défini plus haut (cf. chapitre 5), que le stra- 
bisme soit intermittent ou constant; le test d’occlusion 
avec prisme simultane fournit par contre une évaluation 
plus juste (figures 18.14C et D). 


Traitement prismatique preparatoire 


Une éesophorie décompensée nécessite en regle generale 
une correction chirurgicale; celle-ci est précédée d'une 
compensation prismatique preparatoire. 

La compensation de la déviation au moyen de prismes 
a base temporale peut €tre mise en place aussitdt que le 
sujet s'est adapté aux verres correcteurs dont il a besoin, 
en fait au bout de trés peu de jours. La puissance prisma- 
tique prescrite doit d'emblee compenser la deviation de 
facon optimale, c'est-a-dire ne laisser subsister que la plus 
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Fig. 18.14 


Esotropie normosensorielle tardive chez une enfant agée de 6ans. 

A etB. Deviation strabique oeil droit et ceil gauche fixant. C et D. Mesure de l'angle au test d’occlusion avec prisme simultané. 

E. Compensation prismatique totale préopératoire. F. Position des yeux sous anesthésie : ceil droit en convergence de 3-4", ceil en divergence 
de 5°, d'ot une opération combinée unilatérale a droite. G et H. Résultat postopératoire au lendemain de l'opération (J1) et au 10° jour 


postopératoire (J10). 


. _ . . Lo, Esotropie normosensorielle 
petite hetérophorie possible au test d'occlusion unilateérale, 


parfois avec une légere incomitance loin — pres irreductible 
(figure 18.14E). 


Remarque : 


Angle minimum A. maximum possible 
La puissance de la compensation prismatique Ini- possible 
tiale indique, de maniere bien plus sre que toutes 
- autres ee a valeur de l’'angle de base Gpemiomedntewianncle 
resultant du déséquilibre de la vergence tonique; Fig. 18.15 
elle retient au mieux l'intrusion aussi bien des — 

aa La déviation strabique des ésotropies normosensorielles est variable 

mouvements compensateurs que de l'exces de pour deux raisons opposées : les mouvements compensateurs et 
convergence. l'exces de convergence. 
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Cette premiere compensation peut cependant s'avérer 
rapidement insuffisante; en effet, avec les prismes, l'excés 
de convergence prend progressivement le pas sur les 
mouvements compensatoires; en pareil cas, on doit aug- 
menter la puissance prismatique au fur et a mesure, afin 
que la déviation reste toujours entierement compenseée. 
Mais a la difference de ce qui se passe lorsque la corres- 
pondance rétinienne est anormale, on finit toujours par 
atteindre une puissance prismatique qui Compense tota- 
lement le déséquilibre de la vergence tonique et l'excés de 
convergence surajoute, et avec laquelle la vision binocu- 
laire reste stable. 

Cette puissance finale pourrait étre portée indéfini- 
ment, mais habituellement le port des prismes est relayé 
au bout de 2a 3 mois par l'intervention prévue, gu’il aura 
preparee. 


Age de l'intervention et stratégie 
operatoire 


Une é€sotropie normosensorielle peut €tre operée a tout 
age; elle doit l'étre au plus tot dans le cours du strabisme, 
pour restaurer l'usage de la vision binoculaire normale dans 
les délais les plus brefs, en prenant cependant le temps de 
la preparation prismatique. Si le cas se présente, ces stra- 
bismes sont a operer des l'age de 3 ans. 

De maniére générale, la chirurgie conventionnelle de 
recul et de plissement unilatéral ou de recul bilatéral des 
droits médiaux permet d'obtenir le realignement des axes 
visuels (figure 18.14F). Le résultat peut étre initialement ins- 
table en vision de pres, mais se stabilise spontanement au 
cours l'année qui suit; a défaut, il peut étre compleété par 
une myopexie posterieure bilatérale. 

Toutefois lorsque l'ésophorie s'est décompensée avant 
l'age de 3ans ou 3ans et demi, et/ou lorsque |'€sotropie 
siaccompagne d'un exces de convergence (€sotropie nor- 
mosensorielle de base doublée d'une €sotropie accommo- 
dative, cf. figure 18.17), il est préférable d'associer d'emblée 
une myopexie posterieure, en regle generale bilaterale, a la 
chirurgie conventionnelle. 

A linverse, la myopexie postérieure est a éviter chez 
l'adulte, car elle provoque une divergence génante, avec 
diplopie, dans les versions horizontales; celle-ci finit par 
sattenuer, mais au bout d'une année seulement. 

La valeur de la compensation prismatique Initiale indique 
la valeur de l'angle de base a corriger par la chirurgie conven- 
tionnelle et sert de base au calcul du dosage operatoire; le 
dosage du ou des reculs des droits médiaux doit tenir compte 
de la myopexie postérieure éventuelle (cf. chapitre 7). 


18. Strabismes concomitants 


Résultats et suites opératoires 


La qualité des résultats immeédiats et leur stabilité a 
long terme confirment le bien-fondé de cette stratégie 
(figures 18.14G etH). Une légere surcorrection immédiate 
latente ou manifeste, intermittente ou constante, régresse 
en général spontanément. 

La persistance ou la récidive d'une ésotropie a angle 
stable est due a un dosage insuffisant de l'opération combi- 
née unilatérale ou du recul des droits médiaux; elle néces- 
site la reprise sans délai du port des prismes compensateurs 
a base temporale; ceux-ci, MOINS pulssants Gue precédem- 
ment, peuvent étre maintenus jusqu'iau moment du deu- 
xieme temps opératoire, 6mois a 1an plus tard. Le premier 
temps est complete, selon le cas, soit par une opération 
combinée sur les droits horizontaux de l'ceil non opere, soit 
par un renforcement de l'un ou des deux droits latéraux, 
en se rappelant gue la premiere intervention potentialise 
la seconde. 

Il peut persister une €sodeéviation a angle variable apres un 
premier temps de chirurgie conventionnelle uniquement 
Ou apres une myopexie postérieure unilatérale, ou encore 
en cas de migration vers l'avant ou de lachage de points 
de myopexie. Dans l'un et l'autre cas, la reprise immediate 
du traitement prismatique preopératoire est necessaire; 
elle peut €tre maintenue Jusqu'au deuxieme temps opéra- 
toire. Celui-ci peut étre effectué au plus tot 6 mois apres le 
premier temps; il consiste a reprendre et/ou completer la 
premiere intervention. 

Parfois une incomitance verticale, résiduelle ou apparue 
secondairement, peut nécessiter une reprise operatoire. 

Un strabisme divergent consécutif est le résultat d'un 
dosage opératoire excessif. En pareil cas, il faut réduire ce 
qui a été fait precédemment. 


Strabismes accommodatifs 


Les strabismes gui sont classiquement regroupés sous 
le nom générique de strabismes accommodatifs ont un 
point commun : la déviation strabique dépend de l'effort 
diaccommodation : en l'absence d'accommodation, les 
yeux sont soit en orthoposition, soit en microtropie; l'ef- 
fort d'accommodation provoque une ésodéviation a par- 
tir de l'orthoposition, ou l'augmente a partir d'une micro- 
tropie; en d'autres termes, l'angle de base de ces strabismes 
est soit nul (et la binocularité normale), soit minime (et la 
binocularité anormale) [56-60]. Il faut distinguer : 

* les strabismes accommodatifs réfractifs — réfractifs purs 
(anciennement dits typiques) liés a l'amétropie; 
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° les strabismes accommodatifs par exces de convergence, 
normo-accommodatifs ou hypo-accommodatifs, non liés 
a l'ametropie; 

* les strabismes accommodatifs mixtes, réfractifs et par 
exces de convergence (anciennement dits atypiques). 

Les strabismes accommodatifs peuvent apparaitre des 
l'age de 6 mois; mais ils sont souvent d'apparition plus tar- 
dive et restent alors normosensoriels. Ils peuvent également 
avoir un microstrabisme pour point de départ [57]. 

Les strabismes qualifiés de « partiellement accommoda- 
tifs» ne sont pas autre chose que des strabismes a « com- 
posante accommodative», partiellement réfractifs et/ou 
partiellement par exces de convergence (cf. infra)! 


Strabismes accommodatifs réfractifs 


Les strabismes accommodatifs réfractifs sont le plus sou- 
vent convergents, liés a une hypermetropie non corrigée; 
sans correction, le sujet est hyperaccommodant et, de ce 
fait, convergent en vision de loin et de pres; mais ils peuvent 
aussi bien étre divergents, liés alors a une myopie non corri- 
gée; sans correction, le sujet est hypo-accommodant et, de 
ce fait, divergent en vision de prés. Dans cette forme pure le 
rapport de la convergence accommodative a l'accommo- 
dation (CA/A) est normal; la déviation est entiérement cor- 
rigée, de loin et de pres, par le port de la correction optique 
totale de l'ametropie. Ces strabismes ne relevent donc pas 
de la chirurgie oculomotrice. || suffit de réajuster périodique- 
ment la puissance des verres de lunettes ou des lentilles de 
contact portes. 

Toutefois, il arrive qu'au bout de quelques années, la fusion 
devienne incertaine et que le strabisme finisse par échapper 
a la correction optique totale; il cesse alors d'étre purement 
refractif: il prend la forme d'un strabisme partiellement réfrac 
tif et/ou avec exces de convergence; la correction totale de 
l'ameétropie laisse persister une deviation residuelle de loin et 
de prés ou de pres seulement. Dans ce dernier cas, la correc 
tion optique doit étre compléteée par une addition pour vision 
de pres, faute de quoi la vision binoculaire serait compromise; 
a terme une intervention doit étre envisagee [56,58—60]. 

Que proposer a un sujet porteur d'un strabisme accom- 
modatif réfractif qui, devenu adolescent ou adulte, souhaite 
de plus en plus ardemment retirer ses lunettes, au moins 
par intermittence, sans pour autant se mettre a loucher 
de maniére manifeste? A |'age considéré, I'hypermétropie 
modérée non corrigée peut effectivement étre encore tolé- 
rable, en dehors du travail en vision de pres. 

La proposition la plus raisonnable est la correction par len- 
tilles de contact; celle-ci a en outre l'avantage de soulager l'ef- 
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fort accommodatif. Une opération ayant pour but d'augmen- 
ter legerement la contre-tension opposeée aux droits mediaux 
par un plissement modere, de 5ou 6mm au plus, d'un ou des 
droits latéraux peut €tre envisagée; mais il n'est pas certain 
qu'elle n'ait pas d'iinconvénient a moyen ou long terme. 

La chirurgie réfractive, a condition de garantir des résultats 
stables a long terme, est une solution alternative envisageable. 

Les strabismes accommodatifs partiellement réfractifs, 
sans exces de convergence, sont exceptionnels; ils sont a 
corriger selon les techniques de la chirurgie convention- 
nelle sur la base de l'angle minimum qui persiste sous cor- 
rection optique totale de l'amétropie. 


Strabismes accommodatifs 
par exces de convergence 


Les strabismes accommodatifs par exces de convergence 
normo-accommodatifs ont un rapport CA/A augmente; ils 
ont ete divisés par Costenbader [61] en deux sous-groupes 
selon le pouvoir d'iaccommodation : 

* les strabismes accommodatifs par exces de convergence, 
normo-accommodatifs ; 

* les strabismes accommodatifs hypo-accommodatifs. 

Ces strabismes ne comportent pas de deviation en vision 
de loin (ou tout au plus un microstrabisme), mais unique- 
ment une deviation en vision de pres; ils ne présentent donc 
pas de deséquilibre de la vergence tonique. L'hypermétropie 
est variable d'un sujet a l'autre; elle est le plus souvent faible; 
sa correction n'influence guere ou pas la déviation. Celle-ci ne 
peut €tre compensee par l'addition de prismes pour la vision 
de pres; elle est, en revanche, corrigée par une addition sphe- 
rique pouvant aller jusqu'a + 3,0 0u + 3,5 dioptries, selon le cas. 

Le traitement immédiat consiste donc a prescrire a ces 
sujets l'addition la plus faible qui élimine entiérement la dévia- 
tion en vision de pres; cette addition est portée sous la forme 
de verres progressifs (décentrés de 4mm vers le haut chez le 
jeune enfant); on s'assure que la déviation est effectivement 
éliminée pour toutes les distances de fixation. Cette correction 
peut étre portée indéfiniment. Mais en reétablissant l'usage 
permanent de la vision binoculaire, elle prepare aussi a l'inter- 
vention que les sujets eux-memes, ou leurs parents, finissent 
en genéral par demander, pour retourner au port de verres 
monofocaux ou pouvoir se passer de lunettes. Parfois, il est 
possible de réduire progressivement l'addition pour la vision 
de pres, sans compromettre l'alignement des axes visuels. 

La strategie operatoire la plus appropriée est a l'evidence 
la myopexie postérieure des droits médiaux, eventuelle- 
ment associée a un recul pour compenser l'allongement du 
trajet Impose aux muscles: il est globalement de 2a 4mm, 


réparti de facon symetrique ou asymeétrique entre les deux 
muscles selon la différentielle d'extensibilité; on s'abstient 
de tout recul si les yeux sont en divergence sous anesthésie 
et si le ou les muscles sont hyperextensibles (cf. chapitre 7). 

Les résultats postopératoires sont excellents dans |'imme- 
diat; ils restent stables avec le recul de plusieurs années. 

ll peut arriver cependant que le strabisme récidive, néces- 
sitant le retour aux verres progressifs; il est alors probable 
que la myopexie postérieure s'est déplacée vers l'avant ou a 
lache de l'un ou des deux cdtés; une révision et une nouvelle 
myopexie sont nécessaires. Si la variabilité de la deviation est 
jugulée, mais qu'il s'est installé une petite esotropie residuelle 
de loin et de pres, le recul musculaire a été insuffisant; cette 
€sotropie peut étre compensée par le port de prismes ou 
corrigee par un plissement d'un ou des deux droits late- 
raux. Sil apparait, au contraire, une divergence consécutive, 
le recul musculaire a été excessif; cette exotropie peut étre 
corrigée par un recul d'un ou des deux droits latéraux. 

Les strabismes accommodatifs hypo-accommodatifs 
sont dus a un parcours accommodatif trop court compte 
tenu de l'age du sujet, avec un temps de latence accom- 
modatif augmenté, qu'on appelle « presbytie juvenile». Les 
sujets Gui en sont atteints ne pourront jamais se passer 
d'une addition pour la vision de pres; les verres progressifs 
compensent leur insuffisance accommodative, en méme 
temps quills leur évitent la déviation en vision de pres. Une 
opération créerait une insuffisance de convergence, sans 
ameéliorer le parcours accommodatif. C'est pourquoi ces 
sujets ne doivent pas etre operés [62]. 


18. Strabismes concomitants 


Strabismes accommodatifs mixtes 


Les formes mixtes des strabismes accommodatifs, a la fois 
refractives et par exces de convergence, sont les plus fré- 
quentes; la part réfractive de la déviation est corrigée, mais de 
loin seulement, par le port de la correction optique totale de 
l'ametropie; les sujets gardent, malgré cette correction, une 
ésodéviation en vision de pres; la part de la déviation due a 
l'exces de convergence, avec rapport CA/A augmente, reléve 
de la méme strategie thérapeutique que celle du strabisme 
accommodatif par exces de convergence seul (figure 18.16). 

En cas de strabisme accommodatif invétéré chez |'adulte, 
la deviation a eu le temps de s'anatomiser et, souvent alors, 
d'un cote plus que de l'autre; l'usage de la binocularité nor- 
male est compromis; lorsque l'un des yeux est dominant, la 
déviation de cet ceil est plus grande quand on oblige l'oeil 
dominé a fixer. En pareil cas, il est nécessaire de privilégier 
le recul du droit medial de l'oeil dominant, inducteur de la 
déviation de l'oeil domineé. 


Strabismes partiellement 
accommodatifs 


En fait, un strabisme accommodatif avec exces de conver- 
gence peut étre associé a une exotropie de base (exotro- 
pie primitive intermittente avec exces de convergence, 
cf. infra). De méme, il peut étre associé a une ésotropie de 
base (figure 18.17) lorsqu'il est partiellement ou non réfractif, 
Cest-a-dire que la correction optique totale de l'ametropie 





Fig. 18.16 


Esotropie accommodative mixte chez un garcon agé de 13 ans. 
A. ET sans correction optique. B. Orthoposition avec la correction optique en vision de loin. C. E’T avec la correction optique en vision de pres. 


D. Orthoposition avec addition en vision de pres. 
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Fig. 18.17 


Esotropie accommodative par excés de convergence doublant une ésotropie de base. 
A. Angle minimum de 6-8 A. B. Angle maximum de 25 A’. C. Deuxans apres une opération ayant associé une myopexie bilatérale a un recul 
global de 3,5 mm, les yeux sont alignés (angle k) la vision binoculaire est normale (test de Lang 3/3). 


n'annule pas la déviation en vision de loin (ésotropie nor- 
mosensorielle de base doublée d'une ésotropie accommo- 
dative avec exces de convergence). 


Strabismes accommodatifs 
a binocularité anormale 


Les strabismes accommodatifs réfractifs, par exces de 
convergence ou associant la forme réfractive et celle par 
exces de convergence, peuvent se decompenser a partir 
d'un microstrabisme (micro-ésotropie ou exotropie décom- 
pensée tardivement avec exces de convergence). La strategie 
opératoire est la méme que pour les formes équivalentes 
avec binocularité normale (cf. supra). 

Les strabismes accommodatifs partiellement réfractifs 
et/ou avec exces de convergence, ou la binocularite est 
anormale, ne sont pas autre chose que des é€sotropies a 
binocularité anormale dites a « composante accommoda- 
tive », Cest-a-dire des €sotropies précoces, inévitablement a 
part accommodative [56,57]. 

Les encadrés 18.1 et 18.2 situent la place et le moment de 
la correction chirurgicale au cours des étapes du traitement 
en cas d'ésotropie. 
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ENCADRE 18.1 Place de la 
correction chirurgicale au cours 
des étapes du traitement en cas 
d'ésotropie 

Traitement préopératoire 

e Correction optique totale. 


e Maintien — rétablissement de l'alternance (en cas d'am- 
blyopie : traitement préopératoire impeératif). 


Bilan préopératoire 
e Angle de base > opération conventionnelle. 
e Variabilite  myopexie postérieure. 


Opération, au moment le plus opportun 
e Sous anesthésie : 
— déviation; 
— (a)symétrie — choix du cdté — répartition droite/ 
gauche. 
Mesure de l'extensibilité musculaire : 
— calcul de la différentielle d’extensibilité; 
— ajustement deéfinitif du dosage. 


Suivi postopeératoire 
e Ajustement régulier de la réfraction. 
e Verres progressifs — prismes au besoin, si normosensoriel. 





ENCADRE 18.2 Moment operatoire 
en cas d'ésotropie 


e De facon générale, l'age optimum de l'opération sera pour : 


— une E' précoce entre 2 et 3ans (20a 40 mois); 
— une E' normosensorielle : des la fin de la préparation 
orthoptique. 
e Une opération tardive reste presque toujours possible et 
souhaitable. 


Exotropies primitives 


Les strabismes divergents primitifs ou exotropies primitives 
résultent d'une insuffisance de la vergence tonique; cette 
insuffisance peut rester masquée pendant un temps plus ou 
moins long du fait de l'exces du tonus vergentiel du début 
de la vie: cela explique pourquoi le strabisme divergent est, 
plus souvent que le strabisme convergent, a début tardif 
et quill reste, pendant une durée plus ou moins longue, 
intermittent. Son début est en fait aussi souvent précoce 
que tardif, contrairement a ce qui est généralement admis 
(figure 18.18). Sil est tardif, il est, en regle générale, normo- 
sensoriel; mais il lest €galement lorsqu'il a été d'apparition 
précoce, au cours des deux ou trois premieres années de 
la vie, et quill est reste intermittent jusque vers l'age de 3 a 
4 ans au Mons. 

L'angle de base d'une exotropie est l'angle en vision de 
loin a 50m, avec la correction optique totale, sans intru- 
sion des vergences accomodative et de proximite, ni des 
mouvements compensatoires : il correspond ici a l'angle 


i Age au début de l’exotropie 


Précoce Tardif 
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Fig. 18.18 


La moitié d'une série de 28 cas consécutifs d'exotropie primitive, 
opérés au cours des dernieéres années, était des exotropies 
intermittentes précoces, neanmoins normosensorielles. 





18. Strabismes concomitants 


Exotropie normosensorielle intermittente 
Angle de base 


Test de I’écran alterné 


Compensation 
prismatique 0 





A Angle maximum Angle minimum = 0 


Exotropie normosensorielle constante 
Angle de base 


Test de I’écran alterné 


Compensation 
prismatique 





B Angle maximum 


Angle minimum 


Fig. 18.19 


En cas d'exotropie, l'angle de base correspond a l'angle maximum. 
A. angle minimum est nul lorsque I’exotropie est intermittente. 
B. angle minimum est intermédiaire entre 0° et l'angle maximum 
lorsque l’exotropie est constante. 


maximum; l'angle minimum est nul lorsque l'exotropie est 
intermittente; il resulte d'une compensation incomplete de 
la déviation lorsqu’elle est constante (figure 18.19). 


ry) Complément 


En cas d'exotropie, l’'angle en vision de loin se 
mesure a la distance de 50 m; la distance de 5 m est 
a considerer comme une distance intermediaire. 


Classification des exotropies 
primitives 


Les strabismes divergents ont été classés, des la fin du 
xIx® siecle, en types Intermittent et constant par Duane [63]; 
sa classification, reprise par Burian [64] et par Hugonnier 
[65], reste valable, mais doit étre mise a jour. 

Si la déviation est intermittente [66], elle se présente sous 
l'une des trois formes suivantes (encadré 18.3) : 
* celle d'une exotropie en vision de loin et d'une exopho- 
rie en vision de pres : en vision de loin la vergence tonique 
est Insuffisante pour assurer le parallélisme des axes visuels ; 
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ENCADRE 18.3 Classification 
des exotropies primitives 


Elles sont le plus souvent normosensorielles soit parce 
qu'elles sont restées intermittentes, soit parce qu'elles sont 
apparues tardivement. 

Les trois types d'exotropie intermittente (% d'apres 
Kushner) : 

e avec pseudo-exces de divergence (71 %) avec rapport 
CA/A normal: 

e avec exces de convergence (8 %) avec rapport CA/A 
augmente; 

e avec insuffisance de convergence (21 %) avec rapport 
CA/A diminue. 


en vision de pres la vergence accommodative vient a son 
secours et compense sa déficience, c'est-a-dire la déviation 
de base; dans cette forme que Duane a appelée exotropie 
par pseudo-exces de divergence et qui est aussi la plus fré- 
quente, ce n'est pas le strabisme qui est intermittent — car 
le déficit de la vergence tonique est permanent — mais /a 
compensation de la déviation strabique qui est intermittente ; 
* celle d'une exotropie de loin et d'une orthophorie ou 
d'une légere exophorie, parfois méme d'une légere €sopho- 
rie de pres; ici l'incomitance loin — pres est irréductible : 
elle ne disparait pas, ni méme ne s'attenue avec le port de 
prismes compensant la deviation de loin ou celui d'une 
occlusion unilatérale de Marlow; sous anesthesie générale 
les yeux sont en divergence marquée; cette forme, peu fré- 
quente, differe aussi de la précédente par son mécanisme 
physiopathologique : le déficit de la vergence tonique sac 
compagne d'un rapport CA/A augmente [67]; II s'agit donc 
de l'association de deux types de strabismes, d'une exotro- 
pie de base et d'un strabisme accommodatif par exces de 
convergence surajoute, autrement dit d'une exotropie avec 
exces de convergence (et non pas avec exces de divergence) ; 
* celle d'une exophorie/exotropie en vision de loin et d'une 
exotropie en vision de pres; dans cette forme d'exotropie 
par insuffisance de convergence, selon Duane, le rapport 
CA/A peut étre normal, sil sagit d'un myope non corrigé 
et hypo- ou non accommodant en vision de pres, OU au 
contraire, d'un hypermétrope fort non corrigé et renoncant 
a accommoder; ailleurs le rapport CA/A est diminue : l'exo- 
tropie est alors sans relation avec l'amétropie; cette inco- 
mitance loin — pres inverse résulte d'un déficit relatif des 
droits médiaux en vision de pres; celui-ci peut étre dd a une 
tension insuffisante de ces muscles ou, au contraire, a une 
contre-tension excessive de leurs antagonistes, d'origine 
innervationnelle ou musculaire. 
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Si la déviation est latente, le parallélisme des axes visuels 
est maintenu de loin comme de pres, mais au prix d'un 
effort permanent; lorsque celui-ci entraine des troubles 
asthenopiques, le tableau clinique est celui de |'exopho- 
rie décompensée ou pathophorie de l'adulte; ce type est 
l'expression la plus tardive des déficiences de la vergence 
tonique. 

Si la déviation est permanente, aucune compensation 
n'est ou n'est plus possible, ou du moins suffisante, pour 
redresser les axes visuels, ne serait-ce que par intermittence; 
l'exotropie constante, selon Duane, est le plus souvent une 
forme évolutive d'une exotropie intermittente. 

Suivant son evolution spontanée la plus habituelle, le 
strabisme divergent intermittent tend a devenir permanent 
au fil des mois ou des années : il devient de plus en plus 
fregquemment et longtemps manifeste, parce que d'une 
part l'insuffisance de la vergence tonique tend a s'accen- 
tuer, d'autre part la deviation appelle la neutralisation et 
a son tour, celle-ci favorise la déviation (figure 18.20). En 
meéme temps, lorsque la déviation est manifeste, la corres- 
pondance rétinienne, initialement normale, tend a devenir 
incertaine et finalement anormale. Il persiste cependant 
longtemps une dualité de correspondance (cf. infra). 

Si 'exotropie a été précoce, d'emblee ou précocement 
constante, la binocularité est anormale (cf. infra); elle peut 
aussi €tre le fait de strabismes convergents précoces, pas- 
sés spontanément en divergence au cours de la deuxieme 
ou de la troisieme année de la vie, ou encore de microstra- 
bismes devenus divergents. Si elle est apparue au cours des 
SIX premiers mois de la vie, elle présente les mémes stig- 
mates que ceux décrits par Lang pour les €sotropies pre- 
coces. Il ne faut pas omettre que sa cause peut aussi étre 
organique et ne pas hésiter, en cas de doute diagnostique, a 
pratiquer un bilan neuro-ophtalmologique. 


Divergence 
a50m 
a 30 cm 










La durée de divergence manifeste augmente 


Neutralisation 
de l’ceil 
divergent 


Fig. 18.20 


Cercle vicieux de la neutralisation a la deviation. 


Traitement prismatique 
preoperatoire 


Les exophories/exotropies normosensorielles nécessitent 
en regle generale une correction chirurgicale; celle-ci 
est précedée d'un traitement prismatique préparatoire 
(figure 18.21) pour trois raisons [68-72] qui sont de: 

¢ développer la vergence fusionnelle qui doit prendre le 
relais de la vergence accommodative apres I'intervention, 
par l'utilisation permanente de la binocularite; 

¢ déterminer l'angle de base (maximum) sur lequel se 
fonde le calcul du dosage opératoire [73]; 

° réduire l'intervention de la vergence accommodative. 


ry) Complément 


La compensation prismatique peut se concevoir 
de deux manieres différentes; elle peut étre : 

=" partielle, mais suffisante pour rendre la déviation 
latente de facon permanente; elle laisse alors per- 
sister une exophorie plus ou moins importante; 

" totale, compensant entierement, ou le mieux 
possible, l'angle maximum. 

C'est a l'évidence cette deuxieme maniere quill 
convient d'adopter, si l'on veut favoriser une réas- 
sociation binoculaire stable. 


La compensation prismatique peut é€tre portée des l'age 
de 2 ans et demi a 3 ans; mais en raison de la transparence 
imparfaite des prismes press-on, on ne peut pas obtenir 
d'un enfant gu'll la porte indéfiniment; c'est pourquoi on 
la reserve ala période preoperatoire, ou elle est la plus utile. 


y A retenir 


Pendant cette période préchirurgicale, on aura: 

= entretenu l'alternance (par un jour d’occlusion 
ou d'atropinisation de l'ceil dominant par semaine, 
par exemple); 

" et, ce faisant, diminué la durée des intermit- 
tences de divergence en s'appuyant sur la vergence 
accommodative (qu'il est preferable de ne pas sti- 
muler autrement). 


La puissance prismatique prescrite doit d'emblé€e com- 
penser la déviation de fagon optimale; elle est répartie 
entre les deux yeux de fagon : 

* symetrique, si le strabisme est alternant, afin que la parti- 
cipation perceptive des deux yeux reste equilibrée ; 
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° asymetrique, s'il persiste une dominance anormale de l'un 
des yeux et/ou une tendance anormale a la neutralisation 
de l'autre ceil, en placant le prisme le plus puissant — le 
moins transparent — devant l'ceil dominant, afin d'équili- 
brer la participation perceptive des deux yeux. 

La compensation prismatique doit étre portée 6semaines 
au moins Ou, mieux, 2 a 3 mois avant l'intervention; elle doit 
etre réajustée lors des contrdéles successifs si l'angle tend a varier. 
Lorsque la deviation est stabilisée sous prismes, on peut vala- 
blement considérer que sa valeur correspond a l'angle de base. 


lv] Remarques js 


= |l est frequent de voir persister, malgré une com- 
pensation prismatique optimale, une légere inco- 
mitance loin — pres irréductible, plus ou moins 
marquee, que ce soit une exophorie de loin et une 
ésophorie de pres, ou l'inverse : il faut alors faire 
porter la compensation prismatique interme- 
diaire, avec laquelle les hetérophories résiduelles 
sont les plus réduites possible. 

=" On observe souvent, chez les sujets qui ont 
porte leur compensation prismatique pendant 
un certain temps, gu’au retrait des prismes les 
intermittences d'exotropie sont moins fréquentes 
et moins durables qu'elles ne |'étaient avant le 
traitement; ce résultat est dd au renforcement 
de la vergence fusionnelle sous l'effet de la réas- 
sociation binoculaire permanente. L'intervention 
reste cependant nécessaire; sans elle (ou sans les 
prismes) cet acquis ne serait pas durable. 


C'est a partir de la compensation prismatique optimale 
que l'on calcule le dosage opératoire. 


Age opératoire et stratégie 
operatoire 
Moment de I'opération 


Un strabisme divergent normosensoriel peut étre operé a 
tout age. La réassociation binoculaire est cependant d'au- 
tant plus facile que le sujet aura été opéré jeune pour un 
strabisme plus récent [5,21,74]. 

Chez l'enfant, l'age préférentiel de l'opération se situe 
autour de 4ans; c'est en réaliteé un compromis : 
* plus tot, le risque de récidive de l'exotropie est majoré, car 
la déficience de la vergence tonique n’a pas eu le temps de 
se manifester entierement; le risque de bascule en ésotro- 
pie est aussi plus grand; 
¢ plus tard, la réassociation binoculaire peut étre moins 


sure et de moins bonne qualité [75]. 339 
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0/X’ 4A- Vision simultanée normale 
(test de Bagolini), test de Lang + 





Fig. 18.21 


Compensation prismatique préopératoire. 
A. Elle rend permanente l'utilisation de la binocularité normale. B. Elle est possible a tout age, sauf en cas de dualité de correspondance 


rétinienne (anormale lorsque les yeux sont en divergence). 
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Toutefois, si malgré l'entretien de l'alternance, les inter- 
mittences de divergence augmentent en fréquence et en 
durée, a fortiori si le strabisme tend a devenir constant et 
si le port des prismes ne peut étre prolonge, le moment de 
intervention doit étre avancé; celle-ci peut étre effectuée, 
selon le cas, des l'age de 3 ans. 

A l'inverse, il n'est jamais trop tard pour opérer (ou réopé- 
rer) une exodéviation chez un grand enfant, un adolescent 
et un adulte, sans limite d'age, car il persiste le plus souvent 
chez eux une dualité de correspondance rétinienne (de deu- 
xieme degré selon Hugonnier), liée a la position des yeux : la 
correspondance retinienne est normale lorsque les yeux sont 
alignes, et anormale lorsquiils sont divergents [65]. Le risque 
de diplopie est minime, d'autant moindre que la deviation 
est plus grande, méme lorsque la binocularité est anormale 
en divergence, que la compensation prismatique est, de ce 
fait, impossible et que la correction prismatique de la dévia- 
tion provoque une diplopie, a condition deviter la surcor- 
rection. Ces sujets retrouveront l'usage de leur binocularité 
dés lors que leurs yeux auront été réalignes chirurgicalement. 


“@ Attention (iz 


Il est important d’avertir ces sujets, habitués a leur 
divergence, que le redressement des axes visuels 
entrainera une reduction de leur champ de vision 
temporal et les privera de leur vision panoramique. 


Fig. 18.21 


C. Elle est possible en cas de grand angle, comme chez cette enfant 
ageée de 6ans et demi, atteinte d'une exotropie primitive intermittente 
alternante depuis l'age de 2 ans, €quipée de prismes de 20 + 20 A avec 
lesquels la binocularité était normale (test de Lang 3/3). D. Dans des cas 
plus rares, la binocularité est anormale et la compensation prismatique 
impossible. 


Strategie operatoire 


La correction chirurgicale des exodéviations releve exclusi- 

vement de la chirurgie conventionnelle. Trois options sont 

proposées, selon les différents des auteurs [47,76] : 

* opération combinée unilatérale de recul du droit latéral 

et de plissement (ou de résection) du droit médial [77]; 

° recul bilateral du droit latéral ; 

* plissement (ou résection) bilatéral du droit médial [78]. 
En réalité, le choix entre ces trois options n'est pas indiffé- 

rent; leurs indications ne sont pas Identiques. 


Opération combinée unilatérale 


L'‘opération combinée unilatérale est l'opération de choix 
dans la grande majorité des cas: en operant les deux muscles 
d'un couple d'antagonistes, on réduit l'incertitude d'une 
opération monomusculaire bilatérale et on augmente ainsi 
la probabilité d'un bon résultat; l'efficacité par millimetre 
est plus grande (1,5° au lieu de0,8°); le choix opératoire en 
cas de seconde intervention est en outre facilité [50]. 

L'opération est effectuée sur l'ceil le plus dévié sous anes- 
thesie ou, si la position sous anesthésie est symetrique, sur 
l'ceil qui, en fixant a l'état de veille, provoque la plus grande 
déviation de l'oeil adelphe. II n'y a pas de relation entre la 
dominance a l'état de veille et la déviation sous anesthésie : 
il est aussi plus frequent de voir l'ceil dominant plus dévié 
que I'ceil dominé, gue l'inverse. 
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Le dosage de 1,5°/mm est réparti entre le droit lateral et 
le droit medial selon l'incomitance loin — pres et ajusté en 
fonction de l'extensibilité respective de ces muscles. 


Recul bilatéral du droit latéral 


Le recul bilateral du droit latéral peut étre indiqué lorsque 
'extensibilite des droits lateraux est diminuée de plus de 
— 4mm en valeur corrigée et quien méme temps celle des 
droits médiaux est a peu pres normale, c'est-a-dire que la 
différentielle d'extensibilité est fortement négative. 

Cette option se prend uniquement lorsqu'ayant préparé 
le droit latéral de l'ceil a opérer de préférence, on constate 
que ce muscle est fortement hypo-extensible et que le droit 
medial, testé en glissant le myometre a travers une petite 
boutonniere conjonctivo-tenonienne, a une extensibilité 
proche de la normale; le dosage de0,8°/mm est réparti 
entre les deux droits latéraux selon la position, symetrique 
Ou non, des yeux sous anesthésie et ajusté en fonction de 
l'extensibilité respective de ces muscles. 


Recul unilatéral du droit latéral 


L'efficacité d'un recul unilatéral du droit latéral est, de 
maniere générale, tout a fait insuffisante; ce geste mono- 
musculaire est en revanche indiqué en cas d'exophorie 
décompensée de l'adulte ou, en cas de reprise opératoire, 
pour corriger un petit angle résiduel. 

En cas d'exophorie décompensée de l'adulte, il faut agir 
avec une precaution toute particuliere : puisque la dévia- 
tion est latente, le but de I'intervention est uniquement de 


Sans correction 
orthotropie 





Avec correction 
(ou sans accommodation) 
X(T) 18A/ 0’ 





Fig. 18.22 


Exotropie primitive avec exces de convergence. 
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soulager la géne ressentie par le patient; il est toujours pre- 
féerable de procéder par paliers, en se limitant d'abord a un 
recul unilatéral d'un droit latéral; si le résultat s'avére insuf- 
fisant, rien n'empéche de compléter cette premiere inter- 
vention par le recul du droit latéral de I'ceil adelphe. Il faut 
éviter a tout prix de renforcer le droit médial qui ferait cou- 
rir au patient un risque quasi certain de diplopie durable. 


Plissement (ou résection) bilatéral du droit médial 


Le plissement (ou la résection) bilatéral du droit médial est 
indique dans les cas ou les droits médiaux sont particulie- 
rement déficients a l'état de veille et ou leur extensibilité 
savere nettement augmenteée de plus de2,5mm en valeur 
corrigée alors que celle des droits latéraux est normale. Le 
plissement (ou la résection) unilatéral peut étre suffisant si, 
dans les mémes conditions, l'angle a corriger est petit. 

Le dosage est reparti entre les deux droits médiaux selon 
la position, symeétriqgue ou non, des yeux sous anesthésie, 
mais majoré a partir de 1,5°/mm en fonction de I'hyperex- 
tensibilité respective de ces muscles. 


Fxotropie avec exces de convergence 


L'exotropie avec exces de convergence (cf supra) requiert une 
myopexie postérieure bilatérale du droit médial (figure 18.22); 
en méme temps, l'exodéviation est a corriger par une opera- 
tion combineée unilatérale de recul du droit latéral et de plis- 
sement du droit médial, en majorant celui-ci d'un tiers, pour 
tenir compte de l'effet statique affaiblissant de la myopexie 


E(T)20A 


+ prismes (10 +15A): 
X 2A/ E(T)20A 





posterieure; Il est également possible d'opter pour un plisse- 
ment bilateral du droit médial, et de garder la possibilité d'un 
ajustement ultérieur eventuel sur les droits lateraux. 


Cas clinique 


L'exemple d'une enfant agée de 6 ans, ayant présenté une 
exotropie intermittente des l'age de 2ans, illustre cette 
forme clinique (cf. figure 18.22) : son hypermétropie de + 
3,25 n'a été corrigée qu’a partir de l'age de Sans; l'acuité 
visuelle corrigée était de 1,0 des deux yeux; la binocu- 
larité restait normale. Sans correction l'enfant était en 
orthoposition de loin et en ésotropie de 20A de pres; 
avec correction elle était en exotropie de 18A de loin et 
en orthoposition de pres. L'incomitance loin — pres était 
irréductible, la compensation prismatique ne faisant que 
déplacer la déviation. 


Plissement oblique 


Un plissement oblique des droits médiaux de 4a 5mm au 
bord supérieur peut étre indiquée en cas d'insuffisance de 
convergence génante et non améliorée par le traitement 
orthoptique. 


Résultats et suites opératoires 
Résultats moteurs immédiats 


Bien que l'opération vise la correction exacte de la déviation, 
on constate habituellement, au lendemain de I'intervention, 
une légere surcorrection, latente ou manifeste, intermittente 
ou constante; elle peut nécessiter le port temporaire de 
prismes a base temporale; si elle est peu prononcee, elle va 
régresser spontanément; apres quelques jours OU semaines, 
les axes visuels sont en regle générale bien alignés de loin et 
de pres. Ce passage par une légere surcorrection temporaire 
est favorable : il laisse le temps a l'e€quilibre neuromusculaire 
de se stabiliser en orthoposition; il évite une récidive, au 
moins trop rapide, de l'exotropie (figure 18.23A) [47,79]. 

Une sous-correction immédiate, intermittente ou 
constante, résulte d'un dosage opératoire insuffisant; elle 
necessite la reprise sans délai du port des prismes compen- 
sateurs a base nasale; ceux-cl, MOINS puissants que prece- 
demment, peuvent €tre maintenus jusquiau moment du 
deuxieme temps opératoire, un an plus tard. 

Si la surcorrection immédiate est marquee, le strabisme 
bascule vers l'€sotropie consécutive, avec l'apparition pos- 
sible d'un exces de convergence (cf. infra). 


18. Strabismes concomitants 


Résultats moteurs a long terme 


Une orthotropie stable peut étre atteinte a tout age dans 
la grande majorité des cas aprés une ou deux operations, 
éventuellement davantage, lorsque les potentialités bino- 
culaires sont normales (cf figure 18.21B). En revanche, le 
résultat risque d'étre instable a la longue lorsque ces poten- 
tialités sont anormales. 

Il est inévitable chez l'enfant que l'exotropie récidive dans 
un délai de 6mois a plusieurs années dans la moitié des 
cas environ, avec une deviation presque Identique a la pre- 
miere. Deux raisons complémentaires peuvent |'expliquer : 
d'une part le tonus vergentiel des mouvements compen- 
satoires ne se relache pas forcement en totalité dans les 
suites Opératoires immediates (A. Péchereau), d'autre part 
l'insuffisance de la vergence tonique ne se révele que pro- 
gressivement au cours de la croissance, ce gui constitue 
la principale raison de ne pas opeérer ces strabismes trop 
précocement. 

Les muscles non opeéres précedemment, ceux de |'ceil 
adelphe apres une premiere operation combinée unila- 
terale, doivent €tre opérés au bout de une ou plusieurs 
années, en ayant laissé le temps a l'insuffisance de la ver- 
gence tonique de se manifester le plus completement 
possible; apres un recul bilatéral du droit latéral, le renfor- 
cement des droits médiaux est plus difficile a bien doser. 
L'intervalle entre les deux temps opératoires est d'un an au 
moins. 

Il est rare quapres le deuxieme temps, le strabisme réci- 
dive a nouveau, nécessitant une reprise Opératoire sur un 
ou plusieurs muscles déja operés. Une telle reprise, si elle 
s'avere nécessaire, reste toujours possible (figure 18.23C). 

Le strabisme convergent consécutif durable est le résul- 
tat d'un dosage opératoire excessif. S'il survient chez un 
sujet jeune, il peut prendre toutes les caracteristiques d'une 
€sotropie primitive avec notamment un exces de conver- 
gence; Il doit étre traite comme tel [80]. 

Chez l'adulte, le strabisme convergent consécutif s'ac 
compagne en regle générale d'une diplopie plus ou moins 
permanente et génante, notamment en cas d'exophorie 
décompensée; si, a l'€vidence il ne manifeste aucune ten- 
dance a régresser, il faut réduire ce qui a été fait au cours 
d'un premier temps operatoire. 


Résultats sensoriels a long terme 


Les potentialités binoculaires restant normales méme a 
l'age adulte, il devrait étre possible de recupérer |'usage 
d'une binocularité entierement Ou quasi normale dans la 
majorité des cas d'exotropie primitive. La probabilite d'y 
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D. D. -X(T) a3 ans 
Operé a4 ans 
(prismes 35 A) 





5€ jour postopératoire (J5) 
(courte période de 
surcorrection) 


4 semaines postoperatoires 





6 mois postoperatoires 
Test de Lang | 3/3 





(1) Etat préopératoire 


(2) Etat postopératoire 
6 mois plus tard 





Fig. 18.23 


Résultats postopératoires immeédiats et a long terme. 
A. Exemple d'un enfant opéré a l'age de 4ans : l'orthoposition a été atteinte au bout de quelques semaines apres une phase de légere surcorrection 
immediate. B. Ce résultat peut étre atteint a tout age, comme chez cette jeune femme agée de 30 ans, jamais traitée auparavant. 
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Test stéréoscopique de Lang 
Exotropie intermittente : traitement precoce 


1 5 2 20 





Exotropie constante : traitement tardif 


19 2 1 S) 


D 


Fig. 18.23 
Suite. 
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T.L., 22 ans 
Reécidive d’exotropie 


4 operation en 2002 


Etat en 2007 : 


orthophorie 
Test de Lang! 3/3 





C. Il peut l'étre au besoin apres plusieurs operations, comme chez cette jeune femme agée de 22 ans (exotropie alternante, ceil gauche et ceil 
droit fixateur, position des yeux sous anesthésie). D. Mais la probabilité de parvenir a I'usage d'une binocularité entierement ou quasi normale est 
significativement plus grande chez les sujets opérés jeunes (27/28) que chez ceux opérés a l'age adulte (6/25). 


parvenir est cependant significativement plus grande chez 
les sujets opérés jeunes (27/28) que chez ceux operés a l'age 
adulte (6/25) (figure 18.23D) [81]. 


Exotropies a binocularité anormale 


Les exotropies precoces constantes peuvent étre opérées 
des |'age de 2a 3 ans, mais aussi plus tardivement, selon la 
méme strategie que pour les exotropies normosensorielles, 


en pratiquant de préférence une opération combinée uni- 
laterale sur l'oeil le plus divergent sous anesthésie. 

Les resultats postopératoires et surtout leur stabilité a 
long terme sont rarement parfaits lorsque la binocula- 
rité est anormale (cf. figure 18.21D). Chez l'adolescent et 
l'adulte, il existe un risque de diplopie persistante en cas de 
surcorrection. 

Les encadrés 18.4 et 18.5 situent la place et le moment de 
la correction chirurgicale au cours des étapes du traitement 
en cas d'exotropie. 
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ENCADRE 18.4 Place de la correction 
chirurgicale au cours des étapes 
du traitement en cas d'exotropie 


Prise en charge 

= Diagnostic. 

=" Correction optique totale. 

= Maintien ou traitement de la dominance anormale : 
l'amblyopie est le plus souvent peu profonde. 


Traitement préopératoire 
Egalité visuelle. 
Alternance. 
Compensation prismatique. 
Analyse de la déviation : l'angle de base = I'angle 
maximum. 


Opération 
= Angle maximum + données peropératoires. 
= Operation combinée unilatérale conventionnelle. 


Suivi postopératoire prolongé (réfraction) 
— 50 % de récidives. 


ENCADRE 18.5 Moment 
opératoire en cas d'exotropie 


=" De facon générale, l'age optimum d'une opération 
pour une X' primitive : 4ans, des la fin de la prépara- 
tion orthoptique. 

= Une opération tardive reste presque toujours pos- 
sible et souhaitable. 





Incomitances obliques et 
verticales associées (incomitances 
alphabétiques, verticales, 


obliques et/ou torsionnelles) 


Déviations verticales en adduction 


Uhyperaction relative des muscles obliques inférieurs ou 
superieurs POuvant accompagner les €so- OU exotropies 
concomitantes et responsables d'une deviation verticale 
de l'ceil en adduction vers le haut ou vers le bas (ou stra- 
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bismes surso- ou deorso-adducteurs des auteurs de langue 
allemande) se corrige selon les techniques d’affaiblisse- 
ment et les dosages décrits aux chapitre 7 et 12 [16]. Cette 
correction peut et doit se faire au cours du méme temps 
opératoire que celle de la déviation horizontale lorsqu’elle 
est a l'evidence nécessaire. Dans d'autres cas, elle n'apparait 
nettement que dans les suites de la correction de la dévia- 
tion horizontale; elle justifie alors un temps opératoire 
complémentaire, car elle constitue un obstacle a la stabili- 
sation du résultat postopératoire et a la reassociation bino- 
culaire, méme anormale. L'éventuelle incomitance alphabe- 
tique associée est le plus souvent de faible amplitude et ne 
necessite pas de mesure particuliere. 

L'affaiblissement des obliques (recul des obliques infé- 
rieurs OU tenectomie postérieure des obliques supérieurs) 
est necessaire lorsque l'hyperaction de ces muscles est 
prononcee et saccompagne d'une déviation verticale en 
position primaire de |'ceil fixateur; si elle n'apparait qu'en 
version latérale extreme et/ou qu'elle est faible ou modé- 
rée, l'affaiblissement risque d'aboutir a une hypo-action en 
adduction, plus génante qu'une légere hyperaction dans les 
versions lateérales. 


ry) Complément 


Un enfant, qui apres la correction d'une ésotropie 
precoce garde une hyperaction bilatérale, mais 
asymetrique, des obliques inférieurs, adopte une 
position de torticolis horizontal a la recherche de 
la position du regard dans laquelle la déviation 
verticale est minimum ou nulle. 


Une déviation verticale dissociée (DVD) peut accom- 
pagner l'hyperaction des obliques inférieurs; il n'est 
pas toujours aisé de faire la part de l'une et de l'autre. 
L'affaiblissement des obliques inférieurs est indiqué et 
possible, lorsque la deviation verticale en adduction est 
supérieure a celle en abduction; il n'accentue pas la DVD", 
mais peut eventuellement l'atténuer. L'affaiblissement des 
obliques inférieurs ne saurait tenir lieu de correction de la 
DVD [82]. 


3 Ce nest que si laffaiblissement d'un oblique inférieur est 
excessif, que l'adduction de l'ceil opéré nécessite un surcroit 
innervationnel vers le muscle opéré et donc vers son synergiste, 
le droit supérieur controlatéral, ce qui risque de rendre la DVD 
plus apparente. 


Incomitances alphabetiques 


L'incomitance alphabétique peut étre au premier plan du 
tableau clinique sans hyperaction des muscles obliques ou 
étre associ€e a une hyperaction concordante des muscles 
obliques (incomitance alphabétique enV associée a une 
hyperaction des obliques inférieurs, avec un écart haut 
— bas égal ou supérieur a 15dioptries, ou incomitance 
alphabetique en A associée a une hyperaction des obliques 
supeérieurs avec un ecart haut — bas egal ou supérieur 
a 10 dioptries). 

En l'absence d'hyperaction des muscles obliques inférieurs 
ou superieurs, la correction de l'incomitance alphabétique 
sobtient par un recul ou un plissement oblique d'un couple 
de droits horizontaux homonymes ou par une operation 
combinée unilateérale oblique, plutot que par un deécalage 
vertical des droits horizontaux selon Costenbader [5,21] : 
le dosage global au bord supérieur des muscles est calculé 
en fonction de la déviation dans le regard vers le bas et celui 
au bord inférieur en fonction de la déviation dans le regard 
vers le haut. C'est, notamment, le procédé indiqué en 
cas d'incomitance enA avec insuffisance de convergence 
[83,84]. 

Lorsque l'incomitance alphabétique s'accompagne d'une 
hyperaction des muscles obliques inférieurs ou supérieurs 
[84], ceux de ces muscles qui sont hyperactifs doivent étre 
affaiblis. L'effet de cet affaiblissement est associé et majoré 
par un recul et/ou un plissement oblique des droits hori- 
zontaux. Il est possible d'associer une myopexie posterieure 
a un recul oblique du droit medial. 

L'apport recent de I'IRM est particulierement instructif 
dans de tels cas, car les images renseignent sur la position 
relative du trajet des couples des droits horizontaux, l'un 
par rapport a l'autre et par rapport au méridien horizontal 
des yeux [85]. 


Y A retenir 


Le droit latéral (trajet, poulie tenonienne et inser- 
tion sclérale) peut étre décale : 

= vers le haut en cas d'incomitance enA; 

= vers le bas en cas d'incomitance en V. 


Le decalage predomine en général sur les droits latéraux; 
mais il peut porter sur les quatre muscles droits, avec un 
décalage dans le sens horaire pour l'oeil droit en cas d'inco- 
mitance enA et dans le sens antihoraire pour l'oeil droit en 
cas d'incomitance enV, et inversement pour l'oeil gauche 
(encadré 18.6). 


18. Strabismes concomitants 


Deux stratégies opératoires ont été proposees : 
¢ l'une, pour corriger le décalage des droits lateraux, une 
opération combinant trois actions (A. Roth) : 
— un décalage des droits lateraux de 5a6mm pour placer 
ces muscles sur le méridien horizontal (plutdt gu’a l'op- 
posé et d'inverser leur malposition selon Costenbader), 
— un recul ou un plissement oblique de ces muscles pour 
corriger la déviation horizontale a tous les niveaux de 
verticalite, 
— un affaiblissement des muscles obliques, inférieurs en 
cas d'incomitance enV ou supérieurs en cas d'incomi- 
tance enA, pour corriger la cyclotorsion; 
¢ l'autre, pour corriger le décalage rotatoire des quatre droits 
horizontaux (A. Péchereau), une opération des muscles 
obliques homonymes hyperactifs ou des quatre muscles 
obliques combinant un affaiblissement des obliques supé- 
rieurs et un renforcement des obliques inférieurs en cas 
d'incomitanceA et l'inverse en cas d'incomitance V pour 
corriger le défaut horizontal et torsionnel. 


Déviations verticales dissociées 


La deviation verticale dissociée en tant que telle ne s'‘opere 
qu'au cours d'un temps ultérieur et dans la mesure seule- 
ment ou elle reste manifeste de l'un ou des deux cétés : 
¢ lorsque la DVD est unilaterale, l'opération n'est nécessaire 
que si elle se manifeste sur l'oeil dominé; elle est unilatérale 
et associe de ce coté une myopexie postérieure a un recul 
du droit supérieur; lorsque la DVD est bilatérale a l'examen, 
mais qu'elle ne se manifeste que du cété de l'ceil dominé, 
l'opération peut étre unilatérale [86]; 
* dans tous les autres cas, lorsque la DVD est bilatérale et 
tant soit peu alternante, l'opération doit toujours étre bila- 
terale; elle est symétrique ou asymetrique selon la symeétrie 
ou l'asymétrie de la DVD; la stratégie dépend de |'impor- 
tance de la DVD: 
— si elle est modérée, un recul bilatéral de 4a 6mm des 
droits supérieurs (en plagant ceux-ci sous le tendon de 
l'oblique supérieur) peut étre suffisant; 
— sinon, il faut associer une myopexie postérieure bilate- 
rale a une distance de 14a 15mm darc de l'insertion pri- 
mitive a un recul de 4a 5mm des deux droits supérieurs 
[87]; cette strategie est logique du point de vue phy- 
siopathologique; en outre, et contrairement aux grands 
reculs, de plus de 6mm, qui ont pu étre préconisés [88], 
elle ne risque pas de perturber par la suite la statique de 
la paupiere supérieure. 
L'efficacité du renforcement des droits inférieurs sur la 
DVD n'est, en revanche, pas durable. 
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ENCADRE 18.6 Exemples d'incomitances alphabétiques 


INCOMITANCE ALPHABETIQUE enV 


Exemple d'un enfant agé de 7ans présentant une ésotro- (figure 18.24B). En adduction la déviation verticale vers 
pie avec incomitance en V (figure 18.24). L'enfant adoptait le haut était plus marquée en version horizontale droite 
une position de torticolis, menton abaissé (figure 18.24A). que gauche (figure 18.24B). L'IRM (coupes coronales 
Il était en orthoposition dans le regard vers le haut obliques droite et gauche et coupes sagittales obliques 
et en ésotropie alternante dans le regard vers le bas [PNOTO] gauches en SpT1) a confirmé le décalage des 





Fig. 18.24 


Esotropie avec incomitance alphabétique en V chez un enfant de 7 ans. 
A. Torticolis menton abaissé pour utiliser l'alignement des yeux dans le 
regard vers le haut. B. Esotropie dans le regard vers le bas; hyperaction 
asymeétrique des obliques inférieurs en corrélation croisée avec le 
décalage asymétrique des droits latéraux vers le bas en IRM. C. Images 
IRM de l’orbite gauche en coupe sagittale oblique (SpT1) montrant le 
décalage du droit latéral vers le bas comparé au droit médial. 





(Suite) 
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ENCADRE 18.6 Suite 


droits latéraux vers le bas, plus net a gauche qu’a droite : 
le décalage du droit latéral gauche produit I'hyperaction 
de l’oblique inférieur droit et celui du droit latéral droit, 
I'hyperaction de l’oblique inférieur gauche. En effet, pour 
fixer en abduction, l'oeil doit compenser la traction par- 
tiellement abaissante de son droit latéral abaissé par une 
action élévatrice compensatrice de son droit supérieur; 
or le synergiste de celui-ci est l'oblique inférieur controla- 


téral (figure 18.25). 





B 





A A 
om selon la loi de Hering 





18. Strabismes concomitants 


Exemple d'une enfant agée de 8 ans présentant une exo- 
tropie avec incomitance enA (figure 18.26). La déviation 
dans les neuf positions du regard montrait une incomi- 
tance enA et, en adduction, une déviation verticale vers 
le bas (figure 18.26A). L'IRM (coupe coronale standard 
en SpT1) a confirmé le décalage des droits latéraux vers 
le haut (figure 18.26B). L'incomitance en A était corrigée 
lors du contréle au 7° jour postopératoire (figure 18.26C). 
Un autre exemple est proposé figure 18.27. 





Fig. 18.25 


Effet controlatéral du décalage du droit latéral. 
La composante verticale de la traction du droit 
latéral décalé vers le bas doit étre compensée 
par une traction équivalente du droit supérieur 
homolatéral vers le haut; par le jeu de la loi 

de Hering il en résulte une hyperaction du 
synergiste controlatéral, c'est-a-dire de l'oblique 
inférieur controlatéral. 
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Fig. 18.26 


Incomitance alphabétique en A (voir texte). 





Incomitance A avec hyperaction de l’oblique supérieur 


CEil droit fixateur CEil gauche fixateur 





Fig. 18.27 


Incomitance A. 
A. Aspect clinique. B. Confirmation en IRM du décalage du droit latéral vers le haut. C. Confirmation peropeératoire. 
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Conclusion 


Le lecteur aura compris que le traitement des strabismes 
concomitants est logique, qu'il se fonde sur une analyse aussi 
précise que possible, clinique et paraclinique, des phéno- 
menes neurophysiologiques en jeu. La strabologie bénéficie 
des connaissances en constante évolution, ce qui permet 
datteindre aujourd'hui avec une plus grande probabilite 
son but, cest-a-dire le (r)établissement d'une binocularité 
effective, normale ou tout au moins anormale et du confort 
visuel. 
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Strabismes paralytiques 


Chirurgie oculomotrice 
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Strategies operatoires 


Strabismes resultant de la paralysie 
du nerf abducens (VI* nerf crdnien) 


Strabismes resultant de la paralysie 
du nerf oculomoteur (Ill nerf cranien) 


Strabismes resultant de la paralysie 
du nerf trochléaire (IV° nerf cranien) 


Strabismes résultant d'une paralysie 
pré- ou supranucléaire 


Conclusion 











Ill. Strategies operatoires 


y A retenir 


La chirurgie des strabismes paralytiques a pour 
objectif de restaurer le meilleur équilibre pos- 
sible entre les forces musculaires restantes a la 
suite d'une paralysie oculomotrice, dans un but 
fonctionnel en premier lieu, celui de supprimer la 
diplopie et/ou le torticolis, et esthetique ensuite. 


La chirurgie des strabismes paralytiques n'est pas celle 
de la paralysie elle-méme, mais celle du déséquilibre ocu- 
lomoteur qui resulte de celle-ci et persiste au stade des 
séquelles dans 20a 50 % des cas, selon le type de paralysie, 
et qu'il convient de corriger des lors qu'il provoque un Stra- 
bisme fonctionnellement et esthétiquement génant. Cette 
chirurgie differe de celle des strabismes concomitants par 
la nature du déséquilibre oculomoteur a corriger et, en 
conséquence, par le raisonnement gui conduit au plan 
opératoire et par les techniques opératoires requises [1—5]. 


Strategies operatoires 


ll faut distinguer le traitement précoce du deficit paraly- 
tique, a visée palliative, de celui du déficit séquellaire, a visée 
réparatrice. 


Traitement palliatif au stade initial 
de la paralysie 


Attention 


Au stade initial et aussi longtemps que la paralysie, 
Ou Sa cause, reste evolutive et qu'en consequence 
le strabisme ne peut étre operé, le seul recours 
possible, mais indispensable est de supprimer la 
diplopie qu'il provoque. 


Le moyen le plus simple pour supprimer la diplopie est 
l'occlusion de |'ceil paralysé, ou parfois celle de l'oeil indemne; 
mais il est toujours preferable, chaque fois que cela est pos- 
sible, de faire alterner le sujet ou, mieux encore, de lui faire 
porter des prismes compensant la déviation strabique afin 
d'éviter la constitution de contractures musculaires. 

A ce stade, le déséquilibre dd a la paralysie peut égale- 
ment étre réduit de facon temporaire par l'injection de 
toxine botulique dans l'antagoniste homolateral du muscle 
déficient; si rien ne s'y oppose, elle est le traitement palliatif 
a préconiser [6]. En paralysant le muscle injecteé : 
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* elle réduit, et parfois méme annule, le déséquilibre ocu- 
lomoteur dans le champ central du regard, ce qui permet 
souvent d'éliminer la diplopie et/ou le torticolis et de réta- 
blir, sans attendre, l'usage de la vision binoculaire, au besoin 
avec l'adjonction d'une compensation prismatique; 

* elle évite que se développent des phénomenes secon- 
daires de contracture de l'antagoniste homolateral, si le 
sujet fixe de l'oeil sain, ou du synergiste controlateral, si le 
sujet fixe de l'oeil atteint! (cf chapitre 3). 


RES Attention (a 
Son effet n'est cependant que temporaire, de sorte 
que la paralysie induite s'attenue progressivement, 
plus ou moins parallelement a la paralysie propre- 
ment dite, lorsque celle-ci régresse. Si la paralysie 
persiste, l'injection peut étre repeétée afin d'attendre, 
avec moins d'inconvenients, le moment opportun 
pour la correction du déséquilibre residuel. 


Traitement reparateur 
au Stade des séquelles 


Attention (a 


Au stade des séquelles, la correction des stra- 
bismes paralytiques consiste a compenser le défi- 
cit relatif ou total d'un ou de plusieurs muscles 
en rééquilibrant ou en mettant a profit les forces 
musculaires restantes, avec pour finalité de réta- 
blir, d’élargir et de centrer au mieux le champ de 
fusion binoculaire, et de corriger en méme temps 
le défaut esthétique. 


Lorsque la paralysie cesse d'évoluer [7-10] et quill per- 
siste un strabisme, il est le plus souvent possible et, partant, 
indique de le corriger chirurgicalement. Pour chaque cas 
particulier, il faut se demander : 

* si une opération ou, au besoin, plusieurs operations 
peuvent étre utiles et, si Oui, si elles sont possibles; 

° si le moment diintervenir est arrive; 

* si oui, quelle(s) intervention(s) il convient de pratiquer [11]. 

La décision opératoire dépend des réponses a ces trois 
questions. 


1 Du fait de la paralysie induite de l'antagoniste homolateéral, 
l'ceil atteint peut fixer sans surcroit d'influx nerveux vers le muscle 
déficient et, par conséquent aussi, vers le synergiste controlateral. 


Indication 


Une opération est a envisager chaque fois que : 
° Ia géne éprouvee par le patient persiste, C'est-a-dire que 
le desequilibre oculomoteur résiduel n'est pas compensé 
spontanément ou ne peut |'étre par le port de prismes de 
faible puissance dont le port n'est pas génant; 
¢ l'on peut raisonnablement penser qu'elle va apporter une 
amelioration suffisante pour éliminer ou réduire sensible- 
ment cette géne; 
* aucune contre-indication d'ordre general ne s'y oppose. 
‘indication d'iopérer peut dépendre de |'ceil habituel- 
lement fixateur. En revanche, on n'intervient pas lorsque 
le patient n'eprouve aucune géne ou, en cas de géne, 
lorsqu'aucun gain fonctionnel ou esthétique ne peut, d'un 
avis spécialisé, étre attendu d'une operation. 


Moment 


Le moment a partir duquel une intervention peut étre envi- 
sagee dépend de |'évolution de la paralysie. Deux condi- 
tions doivent étre reunies pour cela: 
¢ le processus causal, responsable de la paralysie, doit avoir 
ete Momentaneé, étre guéri ou stabilise; 
* le deficit oculomoteur doit avoir cessé de régresser : 
6mois au moins ou, plus souvent, 9mois a 1an ou davan- 
tage, notamment pour une paralysie du troisieme nerf 
cranien, doivent s'étre écoules depuis la survenue de la 
paralysie ou la stabilisation du processus causal; plusieurs 
examens de contrdéle successifs doivent l'avoir confirmé. 
Lorsque le strabisme est ancien, une intervention tardive 
reste le plus souvent possible et profitable au patient. 


Angles primaire et secondaire 
et choix opératoires 


y A retenir 


La deviation de I'oeil atteint lorsque l'oeil sain fixe 
est l'expression du deficit di a la paralysie et par 
la suite aux séquelles de celle-ci : elle constitue 
l'angle primaire, celui qui doit étre corrigé (cf. cha- 
pitre 3 et figure 19.1A). 

La deviation de l'oeil sain, lorsque l'oeil atteint prend 
ou tente de prendre la fixation, exprime le deéficit 
plus le surcroit d'influx nerveux envoyé au muscle 
paralyse : elle constitue l'angle secondaire. Celui-ci, 
plus grand que l'angle primaire, peut révéler le defi- 
cit (qu'il convient cependant de corriger sur I'ceil 
atteint) lorsque l'angle primaire est peu apparent. 
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On peut étre amene a corriger l'angle secondaire au 
niveau de l'ceil sain, mais en seconde intention seulement, 
lorsque l'ceil atteint est fixateur et que le déséquilibre 
moteur n'est pas ou plus corrigible a son niveau. 

Le choix des muscles a operer et du type diinter- 
vention dépend de l'importance relative des elements 
qui constituent le déficit (cf chapitre 3), c'est-a-dire de 
l'angle primaire (mesuré téte tenue droite) d'une part, 
de la limitation des ductions et de l'incomitance rési- 
duelles, d'autre part; celles-ci peuvent résulter aussi bien 
du déficit résiduel du ou des muscles atteints que de la 
contracture persistante de leur antagoniste homolateéral 
et/ou de leur synergiste controlateral, ou encore, en cas 
de reprise opératoire, d'une éventuelle impotence mus- 
culaire surajouteée. 


FE. Choix opératoire 14%1.»  })™» 5: 


Les choix opératoires peuvent se ramener sche- 
matiquement a trois principes stratégiques fonda- 
mentaux; selon que la recuperation de la paralysie 
est : 
" (quasi) totale, mais qu'il persiste, a titre de 
sequelle, une contracture de l'antagoniste homo- 
lateral et/ou du synergiste controlatéral du muscle 
qui a été paralysé, on peut se contenter d'un affai- 
blissement de celui des muscles qui reste clinique- 
ment le plus hyperactif; 
= incomplete, on doit rééqguilibrer les forces qui 
subsistent : 
— enrenforcant le muscle resté parétique et en 
affaiblissant son antagoniste homolatéral pour 
corriger l'angle résiduel [2,3], 
— et/ou en creant, au moyen d'une myopexie 
posterieure, une paresie du synergiste contro- 
lateral pour réduire l'incomitance résiduelle 
(cf. infra); 
=" (quasi) nulle, il est le plus souvent nécessaire de 
suppleer au deficit paralytique par une opération 
de suppléance (cf. chapitre 11). 


Le premier temps opératoire s'effectue en principe sur 
l'ceil paralysé (hormis pour réduire l'effet d'une contrac 
ture du synergiste controlatéral), qu'il soit l'oeil non 
fixateur ou l'oeil fixateur. En cas de déficit prononcé et/ 
ou complexe, il est preferable de compenser le deficit 
par é€tapes fractionnées. Un intervalle de 6mois est en 
moyenne nécessaire entre les temps opératoires suc 
cessifs, afin que l'opération antérieure alt pu atteindre 
pleinement son effet. 
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Spécificités techniques 


La chirurgie des strabismes paralytiques peut en 
consequence faire appel a toutes les techniques chirur- 
gicales décrites precédemment (cf. partie ll), mais en 
les adaptant aux données particulieres de ce type de 
strabismes. 


Chirurgie conventionnelle 
et dosage opératoire 


La chirurgie conventionnelle est a la base de la correction 
des strabismes paralytiques. 


Fy leche opératoire iii 


Les techniques de recul ou éventuellement 
d'allongement, de plissement ou de resection 
musculaires auxquelles on a recours chaque fois 
qu'il est nécessaire de repositionner I'ceil atteint 
[2,3,12], c'est-a-dire de corriger le déséquilibre 
entre le muscle déficient et son antagoniste 
homolatéral, ne different ici que par le dosage. 
Celui-ci est : 

a calculé en fonction de l'angle primaire «selon 
la valeur du prisme place devant l'oeil atteint et 
permettant une vision binoculaire simple, sans 
torticolis» [2] (avec une efficacité de1,5°/mm 
de muscle opéré), et ajusté, comme ailleurs, en 
fonction de la tension passive des muscles opérés 
(mesurée, si possible, au moyen du test d'élonga- 
tion musculaire) (cf. chapitre 7); 

= majoré de 10a 25 % pour le renforcement du 
ou des muscles déficients, selon l'importance de la 
paresie residuelle, en raison de la diminution de la 
force active de ce ou ces muscles et selon «|'exces 
de longueur » du muscle lorsqu’au cours de I'inter- 
vention on maintient le globe oculaire en position 
primaire. 


Le recul du synergiste controlatéral du muscle déficient, 
effectué dans un deuxieme temps opératoire éventuel, 
agit directement sur la position de l'ceil sain opeéré et indi- 
rectement, par le jeu de la loi de Hering, sur celle de I'ceil 
parétique selon le taux de recuperation de la paralysie; cet 
effet est cependant moindre que pour une myopexie pos- 
térieure [2]. 
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Chirurgie ajustable 


La chirurgie ajustable trouve ici une de ses indications favo- 
rites et cela pour deux raisons qui se completent : 

* d'une part, les moyens actuels ne permettent pas tou- 
jours d'evaluer le degre de reduction de la tension active 
du ou des muscles parétiques et donc de prévoir l'effet 
opératoire avec une probabilité suffisante; |'incertitude 
est proportionnelle a l'angle a corriger; c'est pourquol il 
peut étre justifié de recourir a la chirurgie ajustable, avant 
tout pour les reculs musculaires, et de pallier ainsi cette 
incertitude ; 

* d'autre part, le résultat obtenu apres l'ajustement des 
sutures reste relativement stable, bien plus quien cas de 
strabisme concomitant. 

La chirurgie ajustable peut faciliter la correction de 
déséquilibres oculomoteurs complexes, chez des sujets 
multi-opérés notamment, ou lorsque l'appareil suspen- 
seur de l'ceil ou les parols orbitaires sont impliqués; 
mais elle ne peut atteindre la précision de la chirurgie 
conventionnelle. 


Myopexie postérieure de Clippers 


La myopexie postérieure permet de réduire l'incomitance 
résiduelle, en alignant l'action ou I'hyperaction relative du 
synergiste controlatéral sur celle du muscle restant défi- 
cient, autrement dit en créant, selon CUppers [2,12,13], 
une parésie compensatrice de la parésie’. Grace a elle, l'in- 
flux nerveux, continuant d’agir selon la loi de Hering, aura 
de nouveau un effet conjugué sur le couple synergiste 
formé par le muscle resté parétique et le muscle rendu 
parétique. Pour que ce procédé soit efficace, il faut toute- 
fois que le muscle déficient ait conservé ou récupéré un 
taux d'activite minimum. La myopexie postérieure doit 
étre placée d'autant plus loin en arriere que cette activité 
restante est plus faible et que l'effet parésiant recherché se 
veut plus marque. 

Ce procédé qui ajoute une parésie a une parésie, equi- 
vaut a créer en quelque sorte une parésie du regard; 
celle-ci peut étre a son tour génante, si le systeme ner- 
veux central ne la compense pas par une augmentation 
de |'influx innervationnel vers les deux muscles syner- 
gistes concernés [2]. 


2 Littéralement, selon l'expression de l'auteur, « parésie contre 
parésie » OU « cContre-parésie ». 


Techniques de suppléance 
par transposition musculaire 


Les déficits paralytiques subtotaux ou totaux et certains 
cas particuliers d'impotence musculaire (cf chapitre 20) 
representent les seules indications des techniques de sup- 
pléance; celles-ci sont a éviter en dessous de l'age de 2 ans 
[2,14]. 

Lorsque la paralysie reste (quasi) totale, il ne suffit 
plus de majorer le dosage de l’opération bimusculaire ; 
on ne parvient a repositionner I'ceil atteint et a rétablir 
un equilibre oculomoteur méme limite qu'au moyen 
d'une transposition musculaire (cf. chapitre 11). Celle 
de Hummelsheim, avec la modification de Kaufmann 
ou celle de Russmann (cf. chapitre 11) [2], est la moins 
traumatisante des techniques de suppleance; son 
efficacité est réelle et durable. Elle peut étre associée, 
s| nécessaire, a l'une ou plusieurs des techniques pre- 
cédentes, au cours du méme temps operatoire ou de 
temps successifs. 


Injections de toxine botulique 


Les strabismes paralytiques constituent le champ d'applica- 
tion par excellence des injections de toxine botulique. 

Ces injections doivent en général étre répétées afin d'ob- 
tenir un affaiblissement durable du ou des muscles clini- 
quement hyperactifs (cf. p. 266); elles peuvent contribuer 
de la sorte a la correction définitive de la déviation stra- 
bique : 

* parfois l'affaiblissement obtenu suffit a rétablir un équi- 
libre oculomoteur satisfaisant; 

¢ le plus souvent cependant il reste insuffisant; mais il a 
alors l'avantage de réduire la déviation et par consequent la 
quantité restant a operer [2,15,16]; 

* selon le cas, elles peuvent remplacer soit : 

—le recul de l'antagoniste homolatéral — en particulier 

lorsque ce muscle a déja été opéré —, quill faille ou non 

les associer a une opération de renforcement ou de sup- 
pléance du muscle déficient, 

— la myopexie postérieure du synergiste controlateral. 

La paralysie produite par une injection unique peut éga- 
lement servir de test : l'injection de l'antagoniste homola- 
teral permet d'évaluer I'importance de la parésie residuelle, 
en éliminant la part du déficit provenant de la contracture 
de celui-ci; de maniere plus générale, l'effet de l'injection 
du ou des muscles cliniguement hyperactifs préfigure dans 
une certaine mesure celui gue l'on peut espérer du recul du 
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ou de ces muscles sur la motilité et, en méme temps, sur 
la diplopie [13]; un délai de 3 mois doit étre observe entre 
injection et l'intervention. 

Ce test peut étre effectué plus succinctement au moyen 
d'une injection de xylo- ou lidocaine ou de marcaine dans 
ces mémes muscles [17]. 


Strabismes résultant 
de la paralysie du nerf 
abducens (VI¢ nerf cranien)? 


La paralysie du nerf abducens affecte l'activité du seul droit 
latéral. Lorsqu'un seul muscle est déficient, il est le plus 
souvent possible de retablir un equilibre oculomoteur nor- 
mal ou, du moins, satisfaisant; cependant lorsque le déficit 
sequellaire est (quasi) total, ce résultat peut étre difficile a 
atteindre. 


Déficit unilatéral du muscle 
droit latéral (tableaw79:1) 


Déficit partiel 


Dans les cas ou l'ceil paralysé peut atteindre ou depasser la 
position primaire au cours des ductions [2,12], la regle veut 
que l'on opte pour une intervention bimusculaire, c'est- 
a-dire une operation combinée unilatérale de recul du droit 
medial et de plissement du droit lateral de l’ceil paralyse 
(tableau 19.1 et figure 19.1). 

Le renforcement du droit latéral déficient seul s'avere 
le plus souvent insuffisant ou n'a qu'un effet passager en 
raison de la diminution de la force active et de la tension 
passive du muscle. 

Une opération monomusculaire est, en revanche, suffi- 
sante lorsque : 

* le deficit résiduel est léger, il suffit de plisser le droit latéral 
parétique (cf, encadré Remarque ci-apreés) ; 


3 La plupart des auteurs adoptent aujourd'hui des stratégies 
opératoires trés similaires selon le type de déficit paralytique; 
nous nous référons ici plus particulierement aux choix straté- 
giques tels quiils ont été élaborés et systématisés par Kaufmann 
[2,12,18,19]. Nous considérons ici que le diagnostic du déficit est 
établi. 
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Tableau 19.1. Tableau synoptique des stratégies opératoires en cas de paralysie du VI‘ nerf cranien. 


Déficit léger (en vision de loin) 


Deficit 
unilateral du 


; Déficit partiel, l'oeil parétique atteint 
droit lateral 


ou dépasse la position primaire 
(version = duction) 


Déficit partiel majeur, l'oeil paralysé 
n'atteint pas la position primaire 


Soit opération bimusculaire majorée 


Déficit (quasi) total 


Soit opération de suppléance (selon 
Kaufmann ou RUssmann) 


Plissement du droit latéral parétique 


Opération bimusculaire (combinée) de 
l'ceil parétique (dosage augmenteé pour le 
muscle déficient) 


Recul du droit médial de |'ceil 
sain ou Botox 


— Recul du droit médial 
homolatéral ou Botox 


— Recul du droit médial 
controlatéral ou Botox 


Operation de suppléance + recul du droit | Recul du droit médial 
medial homolateéral, a défaut operation 


controlatéral ou Botox 


bimusculaire majorée 


Déséquilibre résiduel dui a la 
persistance d'une contracture de 
l'antagoniste homolatéral ou du 
synergiste controlatéral 


Récupération 
incomplete 


Deficit résiduel en version, duction 
redevenue normale (version 
< duction normale) 


Recul de l'antagoniste homolatéral ou du 
synergiste controlatéral ou Botox 


Myopexie posterieure du synergiste 
controlateral 
Ou plissement du droit latéral parétique 


(si non déja opéré) 


Deficit Déficit bilatéral 


bilateral du 
droit latéral 


¢ la réecupération du droit latéral est (quasi) totale, mais s'll 
persiste une contracture de l'antagoniste homolateral ou 
du synergiste controlateéral, il suffit de reculer l'un ou l'autre 
de ces muscles (tableau 19.1 et figure 19.2). 


lv] Remarque 


La parésie d'un droit latéral liée a l'age en est un 
exemple typique : le sujet se plaint de diplopie en 
vision de loin, alors qu'il n’éprouve aucune géne en 
vision de pres. 


Lorsqu'll persiste une disparité entre les ductions et les 
versions, Cest-a-dire lorsque les ductions de l'oeil paralyse 
sont redevenues (quasi) normales, alors que les versions 
font encore apparaitre un deficit résiduel, une myopexie 
postérieure du droit médial controlateral est indiquée, des 
le premier temps opératoire ou lors d'un temps ulterieur : la 
parésie compensatrice de la parésie retablit la concomitance 
motrice au prix d'une légere parésie du regard (cf supra). 

Un plissement du muscle parétique est egalement pos- 
sible en pareil cas, si l'ceil atteint n'a pas encore été opere, 
mais il fait courir le risque d'une diplopie postopératoire 
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Operation de l'ceil le plus atteint selon les 
strategies décrites ci-dessus 


Operation selon le résultat 
obtenu par l'opération de |'ceil 
le plus atteint 





dans le regard oppose; le recul du droit médial controlate- 
ral fait courir celui d'une exotropie consécutive. 

Si le résultat obtenu s'avére insuffisant, un deuxieéme 
temps (ou un temps ultérieur) doit étre envisage : 
* en cas de sous-correction légére ou modeérée, avec persis- 
tance d'une limitation de l'abduction (duction et version), 
il suffit de reculer le droit médial de I'ceil sain ou d'injecter 
de la toxine botulique dans ce muscle (cf. supra); 
* en cas de sous-correction majeure, il faut reprendre |'un, 
voire les deux muscles déja opérés de l'ceil paralyseé pour 
augmenter le dosage effectué precedemment, et le com- 
pléter au besoin par un recul du droit médial de l'oeil sain 
(cf encadré Complement ci-apreés) ; 
* en cas de surcorrection, le droit medial, reculé precedem- 
ment, doit étre reavance. 


py yComplement 


En cas de sous-correction majeure, la correction 
de l'angle résiduel sur le seul oeil sain n‘aurait qu'un 
effet limité, car le report du nouveau schema 
innervationnel de I'ceil sain a I'ceil paralysée, selon 
la loi de Hering, serait incomplet en raison de la 





paralysie; on déplacerait, en outre, le point d'ef- 
fort neuromusculaire minimum (cf. chapitre 2) ce 
qui obligerait le sujet a adopter une position de 
torticolis. 


Déficit (sub)total 


Lorsque le déficit reste subtotal et que l'ceil n'atteint pas la 
position primaire en duction, deux options sont possibles : 
* certains opérateurs Optent pour une operation combi- 
née unilatérale fortement dosée quiils completent dans 
un deuxieme temps par une transposition de suppléance 
(opération de Hummelsheim-Kaufmann ou RUssmann 
secondaire); 

* d'autres préferent effectuer d'emblée une operation de 
suppleance, en enfouissant ou réséquant le pli formeé par 
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Fig. 19.1 


Patiente agée de 73 ans, présentant une 
paralysie du VI‘ nerf cranien gauche. 

A. Etat préopératoire, l'oeil paralysé 
dépasse a peine la position primaire. 

B. Examen coordimétrique préopératoire 
(Hess-Weiss). C. Etat postopératoire 1 mois 
apres une opération combinée unilatérale 
gauche. 


ee 


le droit latéral (opération de Hummelsheim-Kaufmann 
ou Russmann primaire; figure 19.3), selon le cas sans recul 
associé du droit médial homolatéral ou avec une injection 
de toxine botulique dans celui-ci; le recul ou l'injection de 
toxine botulique peuvent aussi étre effectués, si nécessaire, 
dans un deuxiéme temps. 

Lorsque le déficit est total, autrement dit lorsque |'ceil 
paralysé ne se redresse qu’a peine ou reste bloqué a oppose 
du muscle paralysé, il convient d'envisager une opération de 
suppléance. On lui associe un recul du droit médial homola- 
téral, éventuellement ajustable et, selon le cas, d'emblée une 
injection de toxine botulique dans ce muscle (figure 19.4). 

Si l'oeil paralysé ne peut étre amené en position primaire 
par une mobilisation passive, executée sous anesthésie gene- 
rale avant la désinsertion du droit médial [2,14], le globe 
oculaire doit étre maintenu en abduction pendant une 
dizaine de jours au moyen d'un fil de traction (cf chapitre 11). 
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Fig. 19.2 


Paralysie du VI nerf cranien gauche. 
A aC. Récupération quasi complete de la motilité de I'ceil gauche. D. Examen coordimétrique (Hess-Weiss) montrant la persistance d'un léger 


déficit de l'abduction de I'ceil gauche et une hyperaction du droit médial droit au cours des versions, alors que la récupération parait totale au 
cours des ductions. 








Fig. 19.3 


Patient agé de 61 ans présentant une paralysie quasi complete du VI* nerf cranien gauche, consécutive a un accident de ski. 
A aC. Etat apres stabilisation du déficit. D. IRM en coupe axiale et coronale (SpT1 avec suppression des graisses) montrant une atrophie 


du muscle droit latéral gauche. 
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Fig. 19.3 


Suite. 

E. Position des yeux sous anesthésie. F 2H. Etat postopératoire 3 ans 
apres operation de Hummelsheim-Russmann a gauche et, dans un 
deuxieme temps, un recul du droit médial gauche : le patient a une 
vision binoculaire simple en position primaire et dans I'hemi-champ 
de vision droit; la diplopie résiduelle dans I'hemi-champ de vision 
gauche le géne peu. 


Lorsque l'opération de suppléance parait trop risquée, 
parce que l'ceil est fragile ou unique, Kaufmann conseille de 
la remplacer par une opération combinée unilatérale forte- 
ment dosée, associant une large résection du droit latéral 
parétique et un recul de l'ordre de 12mm du droit medial; 
cette operation est cependant moins efficace qu'une trans- 
position musculaire [2]. 

Si le résultat obtenu savere insuffisant, un deuxieme 
temps (ou un temps ultérieur) doit étre envisage : 
¢ si le droit médial de l'oeil paralysé ne l'a pas déja été, | 
peut étre reculé; 

e sil a été reculé precedemment, on doit reculer le droit 
medial de l'ceil sain. 

Dans les deux cas, le recul peut étre remplacé par une 
injection de toxine botulique, au moins a titre d'essal. 


Déficit bilatéral du muscle 
droit latéral (¢f tableau 19.1) 


Lorsque les deux droits latéraux sont déficients, on 
opere chaque ceil comme sill s'agissait d'une paralysie 
unilaterale en un ou, plus souvent, deux temps. Lorsque 
le déficit est asymétrique, ce gui est le cas le plus fré- 
quent, on opere d'abord Iceil le plus atteint [20], puis 
l'ceil le moins atteint. L'effet opératoire de la premiere 
opération se repercute chez le sujet normosensoriel sur 
le droit médial de l'ceil adelphe selon la loi de Hering 





et, en proportion de sa capacité motrice restante, sur le 
droit latéral (cf chapitre 4). 

Lorsque le déficit d'un ceil est (quasi) total, on effectue 
d'abord une operation de suppléance de ce céteé-ci. On 
complete le résultat 6 mois plus tard, selon l'effet obtenu 
et le déficit remanent de l'autre ceil, soit par un recul 
bilatéral du droit medial et, au besoin, un plissement du 
droit latéral controlatéral [14], soit par une transposition 
musculaire du deuxiéme cote, en laissant le droit médial 
en réserve pour un ajustement ultérieur éventuel. 

Le résultat est souvent satisfaisant pour le loin ou pour le 
pres, mais rarement pour les deux a la fois [2,14]. 


Strabismes résultant 
de la paralysie du nerf 
oculomoteur (III* nerf cranien)4 


La paralysie du nerf oculomoteur peut affecter l'activite 
des muscles droits supérieur, médial et inférieur, oblique 


4 La plupart des auteurs adoptent aujourd'hui des stratégies 
opératoires tres similaires selon le type de déficit paralytique; nous 
nous référons ci plus particulieérement aux choix stratégiques tels 
quiils ont été élaborés et systématisés par Kaufmann [3,18,21,22]. 
Nous considérons ici que le diagnostic du déficit est établi. 
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Fig. 19.4 


Exemple d'une paralysie totale du VI‘ nerf cranien droit. 

La position de I'ceil paralysé est la méme lorsque I'ceil gauche sain 
est en position primaire ou en adduction; la fente palpébrale droite 
est un peu plus large lorsque I'ceil gauche est en adduction du fait 
du relachement du droit médial droit. 


inférieur et celle du releveur de la paupiere supérieure. La 
paralysie peut étre complete : lorsqu’elle est nucleéaire, elle 
porte sur les droits médial et inférieur et l'oblique inférieur 
homolatéral et le droit supérieur controlatéral (ce qui 
signe l'atteinte nucléaire) ou les deux droits supérieurs; 
lorsqu'elle est périphérigue (fasciculaire), elle est stricte- 
ment unilatérale (tableau 19.2 et figure 19.5). La paralysie 
peut étre partielle par atteinte focale d'un ou de plusieurs 


Tableau 19.2. Paralysies du nerf oculomoteur (III® nerf cranien). 


muscles Ou par atteinte complete attenuée de l'ensemble 
des muscles innerves. 

Le traitement chirurgical se fait le plus souvent de facon 
fractionneée, c'est-a-dire en plusieurs temps opératoires. 


Deficit isolé d'un muscle innervé 
par le nerf oculomoteur 


La stratégie opératoire est la méme, que le déficit résiduel 
résulte d'une paralysie initialement isolee ou represente une 
séquelle isolée d'une paralysie multiple [19]. 


Déficit isolé du droit médial 


Lorsque le deficit résiduel est partiel, on opte pour une ope- 
ration combinée unilatérale du cété de l'oeil paralysé; une 
opération bimusculaire est toujours préférable, méme si la 
déviation a corriger est petite. On se souvient que le dosage 
opératoire doit étre augmente pour le muscle paralyse 
(figure 19.6) : cf, encadré p. 358. 

Si le résultat de cette Intervention s'avere insuffisant, celle-ci 
peut étre completée soit par une reprise du cote de la paraly- 
Sie, soit par un recul du droit lateral controlateéral. S'il persiste 
une incomitance marquée, une myopexie postérieure du 
droit latéral controlatéral peut éventuellement étre envisagee. 

Si le déficit est (quasi) total, il faut envisager une trans- 
position musculaire selon Hummelsheim, modifiée par 
Kaufmann ou RUssmann, en se souvenant que la bande- 
lette provenant du droit supérieur doit étre glissee sous le 
tendon de l'oblique supérieur [2]. 


as Paralysie périphérique Paralysie nucléaire 


Paralysies completes 


supérieure 


Focales limitées a: 
— un seul muscle 


Paralysies partielles : 
— deficit focal 


Paralysie unilatérale : paralysie 
homolatérale des muscles DS, DM, 
DI, Ol et releveur de la paupiere 


Paralysie a expression bilatérale : 

— paralysie homolatérale des muscles DM, DI, et Ol 
— paralysie controlatérale, ou bilatérale du DS 

— ptosis bilatéral 


— ala branche supérieure (DS et 
releveur) 
— ala branche inférieure (DM, DI, Ol) 
— mais modéré 


— deficit global 


Complete ou partielle 
Irritative ou deéficitaire 


Paralysie associée a une atteinte 
intrinseque 





Paralysie associée a d'autres deficits | Paralysie du IV ou du VI 
Lésions du tronc cérébral 
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Fig. 19.5 
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NNC 


—OS 


Innervation des muscles oculomoteurs provenant du noyau du Ill‘ nerf cranien. 
DI = droit inférieur; DM = droit médial; DS = droit supérieur; DL = droit latéral; NNC = noyau caudal central; Ol = oblique inférieur; 


OS = oblique supérieur; E-W = noyau d'Edinger-Westphal. 


Source : Huber A, Kompf D. Klinische Neuroophthalmologie. Stuttgart : G. Thieme; 1998, 418. 








Déficit isolé d'un droit vertical ou associé 
a un ptosis (branche supérieure 
du Ill¢ nerf cranien) 


La méme stratégie opératoire vaut pour un déficit isolé d'un 
droit vertical (figure 19.7). Les affaiblissements et les renforce- 
ments doivent cependant rester dans des limites qui ne com- 
promettent pas la statigue palpébrale (cf chapitre 15). Il faut 


Fig. 19.6 


Patient agé de 33 ans présentant une parésie du muscle droit médial 
gauche. 

A. CEil droit fixant (angle primaire). B. CEil gauche atteint fixant (angle 
secondaire). C et D. Versions droite et gauche. E. Position des yeux sous 
anesthésie : l'oeil gauche est en divergence. F. Etat 1an apres plissement 
de 7mm du droit médial gauche. 


se rappeler en outre que les opérations sur les muscles verti- 
Caux ont toujours un effet torsionnel, au moins temporaire. 
La myopexie postérieure du droit inférieur de l'oeil sain, 
en cas d'incomitance résiduelle due au déficit du droit infé- 
rieur de l'oeil parétique, n'est indiquée que si les ductions 
de ce dernier sont redevenues a peu pres normales. Sinon 
elle peut limiter l'abaissement du regard et provoquer une 
incomitance A avec exotropie en vision de pres. 
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Fig. 19.7 


Patient agé de 22 ans présentant une parésie congénitale du muscle droit supérieur gauche. 

A. Torticolis spontané téte inclinée vers l'épaule droite; le déficit apparait lorsque la téte est redressée et les yeux en version gauche; l'oeil gauche est 
plus bas que l'oeil droit lorsque la téte est inclinée vers I'épaule droite et les yeux en version gauche (l'oeil gauche étant dans le champ d'action de 
son droit supérieur) et lorsque la téte est inclinée vers l'€paule gauche et les yeux en version droite (signe de Bielschowsky inversé). B. Le déficit du 
droit supérieur gauche apparait sur le tracé coordimétrique (Hess-Weiss). 
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Fig. 19.7 
Suite. 
C. Normalisation motrice apres plissement du droit supérieur gauche. 





Fig. 19.8 


Parésie du droit supérieur gauche liée a l'age du patient, corrigée 
par un plissement du droit supérieur gauche de 4mm. 


Le ptosis est corrigé dans un second temps opératoire, si 
le risque de diplopie a pu €tre écarté. 

La parésie d'un droit supérieur peut étre liée a l'age 
(figure 19.8) : bien qu'elle soit le plus souvent légere, le sujet 
se plaint de diplopie en vision de loin, sans géne en vision de 
pres. Si une compensation prismatique n'est pas suffisante, il 
faut envisager un renforcement du droit supérieur déficient. 
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Déficit isolé de l'oblique inférieur 


Le déficit isolé de l'oblique inférieur est exceptionnel [23]. 
La diplopie gu'il provoque est avant tout liée a l'incyclotor- 
sion de l'oeil paralyse; elle entraine un torticolis avec incli- 
naison de la téte du méme céte. Pour |'éliminer, on doit agir 
sur les muscles obliques de l'ceil paralysé. 

Selon l'importance du deéficit de l'oblique inférieur et son 
importance relative par rapport a I'hyperaction de l'oblique 
supérieur, on Opte pour un avancement ou avancement — 
résection de l'oblique inférieur déficient ou pour un recul 
de l'oblique supérieur homolatéral, ou encore pour une 
opération combinée sur les deux muscles obliques de |'ceil 
paralyse. 

Sil existe une disparité entre les déviations verticale et 
cyclotorsionnelle, l'action chirurgicale peut étre répartie de 
facon inégale entre le bord antérieur et le bord postérieur 
de ces muscles (cf. chapitre 12). 

Si le résultat sur l'incyclotorsion est insuffisant, 1 
faut compléter l'opération sur la partie antérieure des 
muscles obliques de l'oeil paralysé plutdt que sur l'ceil 
adelphe; s'il persiste une déviation verticale, on peut 
envisager, dans un second temps, un recul du droit supe- 
rieur controlateéral. 
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ry) Complément 


Une operation avec décalage nasal du droit supe- 
rieur ou temporal du droit inférieur de l'un ou 
l'autre ceil a un effet moins prévisible sur la cyclo- 
torsion; elle ne peut donc remplacer celle des 
obliques qu’au cas ou il n’existe aucun risque de 
diplopie postopératoire [2]; une cyclodiplopie 
résiduelle serait tres génante et difficile a éliminer. 


Déséquilibres oculomoteurs 
apres opération de la cataracte 


Les déséquilibres oculomoteurs survenant dans les suites 
d'une opération de la cataracte résultent le plus souvent 
de la décompensation d'un deéséquilibre préexistant ou de 
l'effet myotoxique des anesthésiques locaux utilisés [24,25]. 


2 eee 


Cet effet se manifeste dans la tres grande majorité 
des cas par une hypotropie ou une hypertropie de 
ceil operé, consequence de I'atteinte d'un droit 
vertical; le déséquilibre peut s'inverser au bout de 
quelques semaines par le passage du déficit a la 
contracture du muscle atteint. Plus rarement, le 
déficit intéresse l'oblique inférieur (et se manifeste 
par incyclotorsion) ou le droit latéral. 


Bien qu'en pareil cas le déficit soit en général léger, une 
opération de renforcement du muscle déficient ou de recul 
du muscle contracturé peut étre nécessaire apres stabilisa- 
tion du déficit, pour prendre le relais de la compensation 
prismatique (a moins que celle-ci s'avere satisfaisante). En 
cas d'incyclotorsion, on pratique une tenotomie anteérieure 
du tendon refléchi de l'oblique supérieur. 


Deficit de plusieurs muscles 
innerves par le nerf oculomoteur 


La correction de déficits multiples résultant de la paralysie 
du Ill®nerf cranien peut étre difficile et décevante pour le 
patient et l'opérateur. Sa difficulté tient aux déséquilibres 
torsionnels dus pour une part a la paralysie de l'oblique 
inférieur et pour une autre part a la composante torsion- 
nelle de l'action des muscles droits verticaux, dus a la para- 
lysie et/ou aux opérations effectuées sur ces derniers. Elle 
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necessite souvent deux, voire plusieurs temps opeératoires 
en raison de la complexité du déséquilibre moteur a corri- 
ger et de l'impossibilité de désinsérer plus de deux muscles 
droits au cours d'un méme temps. 


Déficit unilatéral des deux muscles 
droits adjacents innervés par la branche 
inférieure du nerf oculomoteur 

(droit médial et droit inférieur) 


Si le déficit est partiel, on pratique dans un premier temps 
une opération combinée unilatérale sur le muscle le plus 
déficient et son antagoniste homolatéral, puis, dans un 
second temps et si nécessaire, la méme operation sur le 
muscle le moins déficient et son antagoniste homolateral. 
Si le déficit est (quasi) total, il faut envisager une operation 
de suppléance. Celle qui convient ici est operation de la bride 
de Kaufmann, consistant a déplacer les deux muscles restant 
actifs en direction des muscles déficients (cf. chapitre 11). 


Déficit des trois muscles innerves par la 
branche inferieure du nerf oculomoteur 
(droits médial et inférieur, et oblique 
inférieur) 
La strategie opératoire dépend de |'importance et de la dis- 
tribution des déficits : 
* sils sont moderés et plus ou moins equivalents, il est pos- 
sible de corriger l'exotropie et la sursumvergence de [ceil 
paralysé en associant un recul du droit lateral a un plisse- 
ment du droit inférieur; si l'incyclotorsion n'est pas éliminée 
par le renforcement de ce dernier, elle peut étre corrigée 
dans un second temps par un recul de la partie antérieure 
de l'oblique supérieur homolatéral ; 
* si le déficit vertical l'emporte sur le déficit horizontal : 
— il doit étre corrigé en premier lieu par une operation com- 
binée des droits verticaux (recul du droit supérieur et plis- 
sement du droit inférieur) dans le but de réaligner les deux 
yeux en position primaire dans le sens de la verticalité et 
d'élargir le champ moteur de l'oeil paralysé vers les bas, sou- 
vent au prix d'une reduction du champ moteur vers le haut; 
— sila paralysie du droit inférieur n'est pas totale, le champ 
de vision binoculaire vers le bas peut étre agrandi par une 
myopexie postérieure du droit inférieur controlateéral ; 
— l'exotropie et l'incyclotorsion sont corrigées dans un 
deuxiéme temps opératoire (figure 19.9) ; 
* si les déficits sont (quasi) totaux, on pratique dans un 
premier temps l'opération de la bride de Kaufmann : l'incy- 
clotorsion peut €tre corrigee dans un deuxieme temps par 
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Fig. 19.9 


Patiente agée de 32 ans présentant une paralysie congénitale de la branche inférieure du III nerf cranien droit. 
A et B. CEil droit et oeil gauche fixateur en position primaire. C et D. Action normale du droit supérieur et du droit latéral droits. E. Déficit du 
droit inférieur droit. F. Deficit de l'oblique inférieur droit. G. Deficit du droit médial droit. H. Deficit du droit inférieur droit. 


un recul de l'oblique supérieur ou une operation combinée 
des obliques de I'ceil paralyse. 

La récupération d'un champ binoculaire central et 
inférieur est possible a condition que l'incyclotorsion ait 
pu étre corrigée; elle peut alors permettre au sujet de 
mener une vie proche de la normale. I] faut en outre gu’ll 
n'y ait pas de paralysie intrinseque surajouteée; la persis- 
tance d'une paralysie de l'accommodation est un obstacle 
insurmontable. 


Déficit unilatéral de deux muscles 
antagonistes (droits verticaux 
ou droit médial et droit latéral) 


Cette situation est exceptionnelle; si elle se presente, deux 
temps opératoires sont a envisager successivement : 

* dans un premier temps, on repositionne l'oeil paretique 
de maniére a rétablir un champ de vision simple dans le 
regard droit devant, en position primaire du regard et en 
position de lecture; 

* sila récupération des ductions est satisfaisante, Il est pos- 
sible d'envisager, dans un deuxieme temps, une myopexie 
postérieure des synergistes controlatéraux pour réduire 
l'Incomitance en dehors du champ central du regard. 


Paralysie totale du nerf moteur oculaire 
oculomoteur [19] 


Lorsque l'atteinte est partielle, mais qu'elle touche tous les 
muscles innervés par le nerf oculomoteur (encadré 19.1), 
la géne eprouvée par le patient résulte avant tout de la 
cyclotorsion et, en outre, de la paralysie de l'accommoda- 
tion; la cyclodiplopie entrave la compensation prismatique 
des désequilibres vertical et horizontal : elle est a corriger des 
le premier temps opératoire. II faut en meme temps ou dans 
un deuxieme temps corriger les déviations verticale et hori- 
zontale (sans oublier que toute intervention sur un muscle 
vertical peut (ré)-introduire une composante cyclotorsion- 
nelle) afin de rétablir champ de vision non diplopique cen- 
tral; toutefois, la concomitance des mouvements reste plus 
ou moins limitée selon la gravité du déficit moteur résiduel. 

Lorsque tous les muscles innerves par le nerf oculomo- 
teur sont plus ou moins déficients, le déficit predomine en 
général soit sur les muscles a action verticale, soit sur le 
droit médial. On commence, ici aussi, par opérer le déficit 
le plus important; l'autre est corrige dans un second temps. 

Lorsque le déficit est (quasi) total et porte sur tous les 
muscles, on peut utiliser le tendon de l'oblique supe- 
rieur pour repositionner l'oeil paralyse; la technique de 
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ENCADRE 19.1 Exemple d'une parésie de l'ensemble des muscles innervés 
par le nerf oculomoteur (III® nerf cranien) droit 


Une patiente agée de 52 ans a présenté une parésie post- 
traumatique de l'ensemble des muscles innervés par le nerf 
oculomoteur droit, cest-a-dire une légére limitation de 
l'adduction, de l'élévation et de l'abaissement de l'ceil droit, 
ainsi qu'une légére incyclotorsion (figure 19.10A). Elle a été 
opérée a deux reprises, d'abord pour élargir son champ de 
vision simple vers le bas au moyen d'une myopexie pos- 
térieure du droit inférieur gauche, puls pour recentrer la 
position de l'oeil parétique au moyen d'un recul de6mm 
du droit latéral droit et d'un plissement du droit supérieur 





Fig. 19.10 


droit de 1,5 mm. Troisans plus tard, il persiste une microexo- 
tropie et une micro-déviation verticale vers le bas de |'ceil 
droit, l'oeil gauche fixant (figure 19.10B) et une légére 
limitation de l'abaissement et de l'adduction de l'oeil droit 
(figures 19.10D et E): ces déséquilibres résiduels deviennent 
manifestes lorsque l'ceil droit prend la fixation en falsant 
apparaitre les angles secondaires correspondants a gauche 


(figure 19.10C). La patiente est surtout génée par une légére 
cyclotorsion qui n’a pu étre opérée jusgu’a présent en raison 
de son instabilité, variant entre in- et excyclotorsion. 


Parésie de l'ensemble des muscles innerves par le nerf oculomoteur (III® nerf cranien) droit. 
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Fig. 19.10 
Suite. 


suspension imaginée par Kaufmann (cf. chapitre 11), asso- 
ciée a un recul du droit latéral, a remplacé celle ou le ten- 
don de l'oblique supérieur est extrait de sa poulie. 


Paralysie du nerf oculomoteur associée 
a celle du nerf trochléaire 


Enfin, si oblique supérieur est également déficient, le seul 
recours reste l'opération de transposition du droit latéral 
de Kaufmann avec réinsertion des languettes de ce muscle 
dans le cadran nasal correspondant (cf. chapitre 11) [18]. 

En cas de ptosis associé, celui-ci est toujours opere en 
dernier, si le risque de diplopie a pu étre €carteé. 


Strabismes résultant de la 
paralysie du nerf trochléaire 
(IV° nerf cranien) 


La paralysie du nerf trochléaire, qui affecte l'activité du 
muscle oblique supérieur, peut revétir deux formes cli- 
niques, l'une congénitale, l'autre acquise. Il est possible de 
les différencier l'une de l'autre sur la base des données cli- 
niques (tableau 19.3); il est en méme temps indispensable 





de le faire, car la conduite diagnostique et thérapeutique 
n'est pas la meme [14,15]. 


Déficit unilatéral du muscle 
oblique supérieur 


Paralysie congénitale du muscle 
oblique supérieur 


La paralysie congénitale du muscle oblique supérieur peut 
étre évidente des l'enfance du fait du torticolis caractéris- 
tique; si la famille n'y a pas prété attention, d’'anciennes 
photographies peuvent en temoigner. Dans nombre 
de cas, elle n'est reconnue quia l'age adulte, a partir du 
moment ou la géne visuelle et/ou le torticolis ne sont plus 
tolérés (encadré 19.2). Le tableau clinique est dominé par : 
¢ le torticolis ou la rotation horizontale l'emporte sur I'incli- 
naison de la téte a l'opposeé de la paralysie; 

¢ la concomitance de I'hypertropie en adduction et de 
l'excyclorotation au cours des versions verticales; 

¢ la grande amplitude de fusion verticale; 

* unsigne de Bielschowsky modeéré, plus marqué en adduc 
tion vers le haut que vers le bas, gui confirme le diagnostic 
(figure 19.11). 
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Tableau 19.3. Tableau synoptique de la symptomatologie de la paralysie unilaterale congenitale et acquise 
du IV° nerf cranien. 


nn 


Torticolis Inconscient Conscient 


En rotation horizontale Téte inclinée et tournée a l'opposé du cété atteint 


Pour eviter La DV La DV et DT 


Strabisme (téte droite) Déviation verticale visible + asymétrie Visibilité variable 
faciale 


Deviation verticale (DV) Concomitante de haut en bas Incomitante en adduction maximum en adduction 
+++ en adduction inférieure 


Signe de Bielschowsky Inconstant (+ en adduction) Constant 
Vers le haut > vers le bas Vers le haut < vers le bas 


Déviation torsionnelle (DT) | Excyclotorsion faible Excyclotorsion ++, maximum 
Uniforme En abduction vers le bas 
Objective > subjective Objective = subjective 





Source : G. Klainguti, d'apres H. Steffen et G.H. Kolling [26]. 





Fig. 19.11 


Paralysie congénitale du muscle oblique supérieur gauche. 

Exemple typique d'un enfant agé de 5 ans se présentant avec un torticolis marqué, téte inclinée vers l'épaule droite en raison d'une paralysie du 
muscle oblique supérieur gauche (A), sans DV téte inclinée vers l'épaule droite (B) et un signe de Bielschowsky caractéristique, téte inclinée vers 
l'épaule gauche, plus marqué en version droite que gauche (C). 
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ENCADRE 19.2 Exemples de parésie congénitale 


Parésies congénitales de I'oblique supérieur 
devenues manifestes a l'age adulte 

L'exemple de ce patient de 41 ans est typique (figure 19.12). 
|| compensait sa géne par un torticolis de 12° (figure 19.12A). 
L'examen de fond d'ceil gauche montrait une exocyclotorsion 
de 12° (comme chez un autre patient ayant la méme symp- 
tomatologie, figure 19.12B). Une déviation verticale gauche/ 
droite apparaissait en position primaire et en version droite et 
gauche dés que le patient redressait la téte (figure 19.12C). 
Le signe de Bielschowsky était positif lorsqu'il inclinait la téte 
vers l'€paule gauche en position primaire du regard et plus 
nettement encore en version droite (figure 19.12D). Le désé- 
quilibre vertical était concomitant dans le regard vers le haut 
et le bas (figure 19.12E). Le patient a été opéré de son ceil 
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Fig. 19.12 


gauche : plissement terminal de 5mm du tendon réfléchi de 
l'oblique supérieur et recul de 4mm de oblique inférieur; 
au 4°jour postopeératoire (J4), le torticolis n'avait pas encore 
entierement disparu, mais il n'était plus que de6°, comme 
cela est habituel dans les suites postopératoires immédiates 
(figure 19.12 F). 

Cet autre patient, agé de 32 ans, avait un léger torticolis sur- 
tout horizontal (figure 19.13A). Chez lui, la manoeuvre de 
Bielschowsky et la coordimétrie montraient que la déviation 
verticale peut étre plus marquée en adduction vers le haut 
que vers le bas (figure 19.13B). Etat moteur postopératoire 
apres opération combinée unilatérale des muscles obliques 


droits (figure 19.13 C). 





Parésie congénitale de l'oblique supérieur gauche devenue manifeste a l'age adulte. 


Source figure 19.2B : B. Rossillion-Dill. 
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Fig. 19.13 
Parésie congénitale de l'oblique supérieur droit devenue manifeste a l'age adulte. 


(Suite) 
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ENCADRE 19.2 Suite 


Fig. 19.13 


Suite. 


lv] Remarque | -_ - _ __ 
La correction chirurgicale peut étre effectuée chez 
l'enfant deés l'age de 4ans ou chez l'adulte aussitot 
que le diagnostic a été pose. 


° En raison de la concomitance des déviations dans les ver- 

sions verticales : 
—si la déviation verticale en adduction de 25° est infé- 
rieure ou égale a 10° (ou de moitié en position primaire), 
une operation monomusculaire est le plus souvent 
suffisante pour compenser le déficit relatif de l'oblique 
supérieur par rapport a l'oblique inferieur (pour le 
dosage, cf chapitre 7); le déséquilibre vertical en adduc- 
tion etant concomitant dans les versions verticales 
(contrairement aux paralysies acquises), il est aussi bien 
possible de: 
— renforcer l'oblique supérieur (plissement ou resection), 
— ou affaiblir l'oblique inférieur [2,27]; 
—si la déviation est supérieure a10°, il est nécessaire de 
pratiquer une opération combinée des obliques (cf 
chapitre 12) et de répartir le dosage de facon plus ou 
moins égale entre les deux muscles (pour le dosage, 
cf. chapitre 7); si la position de l'insertion sclérale du ten- 
don réfléchi est anormale [28,29], elle doit étre décalée 
de maniere a amener le tendon dans une position aussi 
proche que possible de la normale. 
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¢ Si, par la suite, l'effet de l'opération monomusculaire 
savere insuffisante, on doit intervenir sur l'antagoniste 
homolatéral, reculer l'obligue inférieur ou renforcer l'oblique 
supérieur homolatéral ou sa seule partie antérieure selon 
que le déficit restant est global ou avant tout torsionnel, 
ou affaiblir le droit inférieur controlateral si le déficit restant 
est avant tout vertical. En cas de contracture persistante du 
droit supérieur homolatéral, ce muscle doit étre legerement 
recule. 


Paralysie acquise du muscle oblique 
superieur 


La paralysie acquise du muscle oblique supérieur peut 
survenir de fagon brutale a la suite d'un traumatisme 
cranien, ou de fagon soudaine au cours d'une affec 
tion neurologique. Le tableau clinique est dominé par 
(figure 19.14) : 

¢ la cyclodiplopie, liée avant tout a l'excyclotorsion de 
l'ceil atteint et le torticolis qu'elle entraine, téte inclinée sur 
l'epaule a l'opposé de la paralysie; 

¢ l'amplitude de fusion verticale non ou tres peu 
augmenteée ; 

¢ la deviation verticale maximum en adduction vers le bas, 
ce que confirme la manoeuvre de Bielschowsky [2,22]; 

¢ l'excyclotorsion, maximum en abduction vers le bas, 
reconnaissable en ophtalmoscopie indirecte. 


C 
Fig. 19.14 
Paralysie post-traumatique chez un patient agé de 62 ans. 
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A. Torticolis spontané et téte redressée avec déviation verticale gauche/droite. B. Signe de Bielschowsky a gauche. C. Le déséquilibre augmente 


dans le regard vers le bas. 


A retenir ji 





En l'absence de traumatisme, il est nécessaire, 
avant toute autre chose, d’engager des investiga- 
tions neurologiques et neuroradiologiques pour 
élucider la cause de la paralysie. La correction 


chirurgicale du déficit ne peut intervenir qu’apres 
guerison ou stabilisation du processus causal; il 
faut en outre avoir laissé a la paralysie le temps 
de régresser spontanément. Ce deélai, d'un an en 
moyenne, doit pareillement étre respecté dans les 
suites d'un traumatisme. 
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Lorsque les conditions sont réunies pour corriger le défi- 
cit, On opte, dans un premier temps, pour une operation 
des muscles obliques de l'oeil paralysé, selon la classification 
de G. Klainguti (mise a jour de celle de Knapp) [30-32] : 

* si la déviation verticale en adduction de 25° est inférieure 
ou égale a10°, mais plus grande en adduction vers le bas, 
et la déviation torsionnelle égale a la déviation verticale, 
on renforce l'oblique supérieur par un plissement ou une 
resection [2,33,34]; 

* si la déviation verticale en adduction de 25° est inférieure 
ou égale a10° et si la déviation torsionnelle est inférieure a 
la déviation verticale, il peut suffire d'affaiblir l'oblique infé- 
rieur [2,27]; le recul musculaire peut parfois étre remplacé 
par une Injection de toxine botulique, repetée au besoin, 
dans la partie temporale de ce muscle; 

° sila deviation verticale en adduction de 25° est supérieure 
a 10° et égale a la déviation torsionnelle, il est nécessaire de 
pratiquer une opération combinée des obliques (cf cha- 
pitre 12), en répartissant le dosage entre les deux muscles 
selon l'incomitance ou la concomitance du déficit; on évite 
ainsi un syndrome de Brown consécutif auquel exposerait 
un renforcement majoré de l'oblique supérieur; 

* si la deviation torsionnelle est supérieure a la déviation 
verticale, et alors seulement, on agit de facon différenciée 
sur les bords antérieurs, €ventuellement avec anteroposi- 
tion, et postérieurs de ces muscles; 

* si, a linverse, la deviation est purement verticale, on opte 
pour un recul du droit inférieur controlatéral. 

Si 'effet obtenu sur l'excyclotorsion est insuffisant, un second 
temps operatoire doit étre envisage; on complete l'opération 
sur la partie antérieure des muscles obliques de I'ceil paralyse. 
A défaut de pouvoir le faire, on peut envisager une opération 
sur l'un des obliques de l'oeil sain ou sur sa partie anterieure. 

Le décalage temporal du droit supérieur ou nasal du droit 
inférieur, d'une demi-largeur a la largeur du muscle produit 
un effet similaire [35,36], mais est peu prévisible; il accentue 
en effet le déséquilibre entre l'action rotatoire du droit vertical 
sur I'hemisphere antérieur et celle de l'oblique supérieur sur 
I'hemisphere postérieur du globe. En revanche, si l'excyclotor- 
sion augmente dans le regard vers le bas et qu'elle est associée 
a une incomitance enA, le décalage nasal des droits inférieurs 
est preferable a une opération sur un muscle oblique. 

Sil persiste une déviation essentiellement  verticale, 
celle-ci peut €tre compensée, dans un second temps, par 
un recul Ou Une myopexie postérieure du droit inférieur 
controlatéral, dont l'action sur la torsion est faible. En cas 
de contracture du droit supérieur homolatéral, celui-ci doit 
étre legerement recule. 

Si l'effet obtenu est excessif, il peut étre corrigé par une 
reduction de ce qui a été fait precédemment sur l'un ou 
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l'autre, ou les deux obliques de l'ceil paralysé; on peut éven- 
tuellement s'aider de sutures ajustables, car il n'est pas tou- 
jours aise de trouver le dosage approprie. 


Deficit bilateral du muscle oblique 
Superieur 


Lorsque la paralysie de l'oblique supérieur est bilatérale, le symp- 
tOme majeur est l'excyclotorsion; elle peut étre légere en posi- 
tion primaire, mais, signe pathognomonidque, elle est toujours 
supérieure a 12° dans le regard vers le bas [32,37] (tableau 19.4). 

Lorsque le déficit est symétrique, la déviation verticale en 
position primaire est généralement minime, voire nulle; elle 
sinverse dans les regards latéraux, gauche sur droite en ver- 
sion droite et droite sur gauche en version gauche; elle est 
associée a une incomitance horizontale en V (figure 19.15). 

Pour corriger l'excyclotropie, on opte pour un renforce- 
ment anteérieur bilateral de l'oblique supérieur, selon le prin- 
cipe de Harada-lto (cf. chapitre 12) [31,32,37,38], combiné, 
si la cyclotorsion le justifie, a un recul antérieur des obliques 
inférieurs (cf. chapitre 12, p. 257). 

Si le résultat sur l'excyclotorsion est insuffisant, notam- 
ment en position de lecture ou une ésotropie (incomitance 
enV) peut lui étre associée (l'une et l'autre l'emportant sur 
la déviation verticale), il est possible de pratiquer un recul 
bilatéral, symétrique ou non, du droit inférieur [39]. 


Tableau 19.4. Tableau synoptique de la symptomatologie 


de la paralysie bilatérale du nerf trochléaire (IV° nerf 
cranien), d’apres G. Klainguti. 
bascule (masquée) 


Clinique 
Parfois infraclinique 
Symptomes Asthénopie +++ 
Inconfort dans le regard en bas 


Diplopie + ou nulle en position primaire 
+++ dans le regard vers le bas et 
lateral 


Torticolis Menton abaisse 
Pour éviter La deviation torsionnelle 


Symétrique ou asyméetrique/a 


Déviation torsionnelle | 0a 10° en position primaire 
Augmente dans le regard vers le 


bas > 12° 


Déviation verticale + Nulle en position primaire 
D/G en version gauche — G/D 


en version droite 


Normale 


Amplitude de fusion 
verticale 


Deviation horizontale | Incomitance V 
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Fig. 19.15 


Paralysie bilatérale du IV° nerf cranien. 


A. La patiente adopte une position de torticolis caractéristique, téte inclinée. B Le deficit de l'abaissement en adduction est bilatéral. 
C. L'examen a l'écran tangentiel montre : la forte excyclotorsion, maximum dans le regard vers le bas, pathognomonique; la déviation verticale 


inverse dans les versions horizontales droite et gauche; I'incomitance en V. 


Source : G. Klainguti. 


Lorsque le déficit est asymétrique, l'’opération est malgré 
tout bilatérale, mais elle est dosée de facon asymétrique, 
selon la déviation de chaque ceil; une opération combinée 
unilatérale des obliques du cété le plus déficient peut, par 
exemple, étre associée a un renforcement de l'oblique supé- 
rieur de l'autre cote. 

Lorsque la paralysie de l'oblique supérieur est tres asy- 
métrique (figure 19.16), la bilatéralité peut facilement pas- 
ser inapercue : une déviation torsionnelle supérieure a la 
déviation verticale dans une seule direction du regard est, 


a elle seule, un indice de bilatéralité. Celle-ci peut aussi se 
manifester secondairement par l'apparition, dans les suites 
de l'intervention effectuée pour une paralysie gui semblait 
initialement unilatérale, d'une paralysie de l'oeil non opere. 
Ce syndrome, plus particulierement étudié par Hugonnier 
(dont il porte le nom) et Magnard [20], nécessite la correc 
tion du déficit de l'oeil adelphe comme si cette deuxiéme 
paralysie etait unilatérale, et cela apres un delai de 6 mois. 
Enfin, la paralysie bilatérale du IV° nerf cranien peut étre 
infraclinique (figure 19.17). Le patient ressent une géne 
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inversion de la DV 


Incomitance en V 


Fig. 19.16 


Paralysie du IV‘ nerf cranien bilatérale, mais tres asymétrique. 
Elle est plus marquée a droite qu'a gauche (A); mieux que la coordimétrie (B), l'examen a l'écran tangentiel (C) montre a l'évidence 


la bilatéralité. 
Source figure 19.16A : G. Klaingut. 


380 


19. Strabismes paralytiques 





Fixation gauche 
(Verre rouge sur OG) 
OG PREOPERATOIRE OD 7 _ 





Nasal | 
droite 
3 pe le -% ie i % G/D- 
1,5 
ae pen | me 
Fixation gauche 
OG POSTOPERATOIRE OD (Verre rouge sur OG) 
Nasal 








Fig. 19.17 


Paralysie bilatérale infraclinique du IV° nerf cranien. 
A. Malgré la géne visuelle signalée par le patient, l'examen clinique parait normal. B et C. Bien mieux que la coordimetrie (B), l'examen a l’écran 
tangentiel (C) fait le diagnostic : examen pre- (en haut) et postopératoire (en bas) apres renforcement bilatéral faiblement dosé de la partie 


antérieure du tendon de |'OS (Harada-Ito modifié). 
Source : G. Klainguti. 


381 


Ill. Strategies operatoires 


visuelle dans le regard vers le bas qui ne s'explique pas par 
une insuffisance de convergence en vision de pres; c'est ce 
qui doit attirer l'attention, méme si, de premier abord, la 
motilité parait normale a l'examen clinique : l'examen a la 
parol tangentielle permet de faire le diagnostic. 


Strabismes résultant d'une 


paralysie pré- ou supranucléaire 


Les paralysies prenucléaires Ou supranucleéaires peuvent 
étre isolees Ou associées a d'autres symptomes et/ou signes 
dont le traitement peut étre prioritaire. Il est frequent que 
les patients qui en sont atteints gardent, apres stabilisa- 
tion de leur état, des sequelles oculomotrices invalidantes, 
notamment une diplopie, un torticolis pour échapper a la 
diplopie ou simplement pour fixer, un nystagmus avec ou 
sans oscillopsies et/ou un dommage esthétigue. Trop sou- 
vent encore, il ne leur est propose qu'un traitement conser- 
vateur, tel que le port de prismes ou celui d'une occlusion, 
alors qu'une opération appropriée pourrait faciliter leur 
rehabilitation en éliminant la diplopie, en compensant une 
limitation du champ moteur ou en atténuant des mouve- 
ments oculaires anormaux [13,40—42]. 


Paralysies prenucléaires 


Les paralysies prenucléaires englobent principalement 
l'ophtalmoplégie internucléaire, due a une lesion homolate- 
rale du neurone internucléaire au niveau du faisceau lon- 
gitudinal médial, et la skew deviation (syndrome d'Hertwig- 
Magendie), concomitante ou non, ou faisant partie ou non 
d'une réaction d'inclinaison oculaire (ocular tilt reaction), 
due a une lésion vestibulaire périphérique ou centrale [43]. 
L'ophtalmoplégie internucléaire s'iaccompagne souvent 
d'une skew deviation. 

L'‘ophtalmopleégie internucléaire, qu'elle soit uni- ou bila- 
térale, est le plus souvent partielle et n'apparait de ce fait 
que dans le regard latéral du coté oppose a la lesion. Méme 
lorsqu'elle est plus prononcée, la diplopie est rarement pre- 
sente et moins encore génante. Une operation est de ce fait 
rarement indiquée, méme lorsque la paralysie est durable. Si 
elle devait cependant étre nécessaire, c'est un recul du droit 
lateral du cote de la paralysie et/ou une myopexie poste- 
rieure du droit latéral controlatéral gu'il faudrait envisager 
(figure 19.18). Si l'ophtalmoplégie s'accompagne d'exotro- 
pie, une opération combinée bilatérale de plissement du 
droit médial et de recul du droit latéral (ajustable d'un cdteé) 
peut étre nécessaire [44]. 
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En cas de skew deviation ou de réaction d'inclinaison 
oculaire associée a une perturbation du sens visuel de la 
verticalité, la diplopie est éliminée par un réajustement 
oculomoteur rapide. Aussi n'y a-t-il en principe pas d'indi- 
cation opératoire. 

Sil persiste n€anmoins une hypertropie unilateérale, iso- 
le ou associée a d'autres troubles, il est possible et logique 
d'envisager un plissement ou une resection du droit infé- 
rieur homolatéral, «la déviation etant dans la regle plus 
importante dans le regard vers le bas» [45]; si la base du 
pli ou la réinsertion est placée a l'endroit de l'insertion scle- 
rale primitive, lopération a simultanément un léger effet 
excyclorotateur, profitable en cas d'incyclorotation; en cas 
d'excyclorotation, la base du pli ou la réinsertion doit étre 
décalée nasalement de 3mm ou davantage selon l'effet 
recherche. Si l'atteinte est bilaterale et I'hypertropie alter- 
nante, la méme opération peut étre effectuée des deux 
cdotes. Une déviation horizontale éventuelle peut ensuite 
étre compenseée par des prismes ou corrigée dans un temps 
opératoire ultérieur. 


Paralysies supranucléaires 


Paralysie unilatérale des deux élévateurs 
(paralysie supranucléaire monoculaire 
d'élévation) [46] 


Lorsque le déficit unilatéral, congénital [40,47] ou acquis, 
des élévateurs est d'origine paralytique (figure 19.19), la stra- 
tegie opératoire depend de la limitation des ductions en 
elevation : 

° si l'oeil parétique peut atteindre, voire dépasser I'horizon- 
tale sans ptosis vrai, on peut envisager une operation com- 
pensatrice sur I'ceil controlatéral : une myopexie posteérieure 
du droit supérieur, associée a un recul de l'oblique inférieur 
de ce méme cote; elle peut étre compleétée, si besoin, dans 
un deuxiéme temps par un renforcement du droit supé- 
rieur déficient; 

* si l'oeil parétique n’atteint pas I'horizontale, on opte pour 
SOlt : 

— une operation combinée unilatérale sur les droits ver- 

ticaux du cote atteint, completée, dans un deuxieme 

temps, par un recul et une myopexie posteérieure du droit 
supérieur controlateéral ; 

— une opération de suppléance, de préférence selon la 

technique de Knapp (cf. chapitre 11). 

Si la paralysie des élévateurs s'iaccompagne d'une 
amblyopie unilatérale, celle-ci est a traiter prealablement 
a la compensation chirurgicale du déficit. En cas de ptosis 
vrai, celui-ci peut étre opéré par la suite. 
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Fig. 19.18 


Séquelles de paralysie internucléaire gauche. 
Patiente agée de 48 ans, présentant a la suite d'une ophtalmoplégie internucléaire gauche un léger torticolis téte tournée vers la gauche (A), 


une limitation de l’adduction de I'ceil gauche (B). Au 12°jour postopératoire, apres un recul de 6mm du droit latéral gauche, l'amélioration est 
subjective et objective : le torticolis a disparu et l'oeil a retrouve une certaine adduction (C et D). 





Fig. 19.19 

Paralysie congénitale des élévateurs de I'ceil droit chez un enfant age de 4ans. 

A. CEil gauche fixant. B. CEil droit fixant. C et D. Version droite et gauche. E. Asymétrie verticale minime 
sous anesthésie : test de duction forcée normal (E1). F. Etat 10 jours aprés le 2° temps opératoire (1° temps : 
transposition des droits horizontaux droits selon Knapp; 2° temps deux ans plus tard : recul du droit 
inférieur droit). 
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La paralysie unilatérale acquise des abaisseurs est tout a 
fait exceptionnelle; la stratégie opératoire est symétrique 
de la precédente. 


Parésies ou paralysies de la convergence 
ou de la divergence 


La parésie ou paralysie de la convergence, frequente dans 
les atteintes dorsales du tronc cérébral ou dans les suites 
de commotion cérébrale, n'est pas reeducable. Elle peut, en 
revanche, €étre compensée par des prismes pour la vision 
rapprochée ou parfois par un léger renforcement oblique 
(de 3mm au bord supérieur du muscle) d'un droit médial 
et eventuellement du second, si l'effet a été encourageant, 
mais insuffisant. 

La parésie ou paralysie de la divergence est rare. Si elle 
ne manifeste aucune tendance a la régression ni a l'aggra- 
vation, elle peut €tre traitee par une compensation pris- 
matique pour la vision éloignée ou éventuellement par un 
plissement bilatéral du droit latéral [1,48]. 


Paralysies du regard 


La paralysie unidirectionnelle ou bidirectionnelle du 
regard horizontal, due a une lésion pontique ou sus- 
pontigue uni- ou bilatérale, peut étre durable; de facon 
generale et pour diverses raisons, ces paralysies ne pro- 
voquent que rarement une diplopie. Il en est de méme 
du syndrome de Parinaud, c'est-a-dire de la paralysie uni- 
ou bidirectionnelle du regard vertical, dU a une lesion de 
la commissure postérieure ou de la formation réticulée 
meésencephalique [49]. 

Une opération peut, en revanche, étre justifige pour des 
raisons autres que la diplopie; sa visee est Compensatrice, 
notamment en cas de: 

* paralysie unidirectionnelle de regard, pour deplacer le 
point zéro oculomoteur en direction de la paralysie et 
recentrer ainsi le champ moteur restant; dans le cas parti- 
cullier de la paralysie verticale du regard, on peut envisager 
un recul bilatéral du droit inférieur, ou une transposition de 
l'insertion des droits horizontaux vers le haut, en corrigeant 
en meme temps la deviation horizontale, ou encore une 
opération combinée bilatérale des droits verticaux (recul 
bilatéral du droit inférieur et plissement bilatéral du droit 
supérieur), en reportant la correction de la déviation hori- 
zontale a un temps operatoire ultérieur [42]; 

* skew deviation associée au syndrome de Parinaud (cf. 
supra) ; 

* angiome caverneux du tronc cérebral; le syndrome de 
Parinaud peut étre associé, selon l'étendue de la lesion, 
a une paralysie nucléaire ou fasciculaire des nerfs oculo- 
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moteur et trochleaire. En pareil cas, le reéquilibrage de la 
motilité oculaire doit se fonder sur un bilan précis du désé- 
quilibre et des déficits patents. 


py pComplement 


Buckley et Elston soulignent « qu’en cas d’ophtal- 
moplégie supranucléaire et internucléaire, l'effet 
des operations musculaires conventionnelles est 
imprevisible en raison de la perte du contrdle 
oculomoteur normal; de plus, si le processus 
pathologique sous-jacent a réduit les amplitudes 
de fusion, il est particulierement important que 
l'alignement postopératoire soit précis; cest 
pourquoi la technique des sutures ajustables est 
également utile pour le traitement de ce groupe 
de patients » [44]. 


Héemianopsies latérales homonymes 


Le confort visuel des patients atteints d'hémianopsie laté- 
rale homonyme peut é€tre amélioré par une opération de 
type Kestenbaum, deplagant les yeux en direction des 
hemi-champs visuels perdus. 


Nystagmus acquis et mouvements 
oculaires anormaux 


Les nystagmus neurologiques acquis ne relevent en général 
pas d'un traitement chirurgical. Toutefois, lorsque le nystag- 
mus est durable, il est envisageable de centrer la zone de 
vision optimale si le patient fixe en adoptant une position 
de torticolis, ou de freiner l'amplitude des mouvements 
anormaux en l'absence de direction visuelle optimale; on 
procédera selon les techniques utilisées pour les nystagmus 
congeénitaux (cf. chapitre 21). 


py fxemple 


Il est possible de freiner, mais non de supprimer les 
oscillations oculaires (le plus souvent verticales) 
en cas de myoclonie oculopalatine en désinsérant 
les droits verticaux, et en les refixant ensuite a la 
capsule de Tenon; ce résultat a ete obtenu dans 
deux cas, dont l'un a été ameéliore par des injec 
tions de toxine botulique en sus, par Buckley et 
Elston [44]. 


Conclusion 


La chirurgie des strabismes paralytiques a sa logique 
propre : elle requiert une analyse fine et précise du déficit 
a compenser, ainsi qu'une bonne connaissance des actions 
musculaires et des effets obtenus par les différents types 
d'operation. Elle peut faire appel a toute la panoplie des 
techniques operatoires. Elle benéficie souvent de l'appui de 
la binocularité normale qui vient compenser ses imperfec- 
tions inévitables. Elle est au plein sens du terme une chirur- 
gie réparatrice. 
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Ill. Strategies operatoires 


y A retenir 


La correction chirurgicale des impotences mus- 
culaires a pour objectif de rétablir le jeu muscu- 
laire normal ou, a défaut d'y parvenir, de recentrer 
le champ moteur restant, en relachant ou en 
tendant, selon le cas, le muscle impotent et/ou 
en supprimant la bride qui entrave la motilite 
oculaire. 


Les syndromes de limitation motrice, dits aussi syndromes 
de restriction’, revétent des formes tres diverses, leur point 
commun étant I’impotence musculaire (cf. chapitre 3) [1-5]. 

Le mecanisme physiopathologique des impotences est 
différent de celui des autres déséquilibres oculomoteurs : 
impotence musculaire résulte d'une lesion anatomique 
touchant le muscle lui-méme et/ou son environnement 
fibroélastique; c'est pourquol la stratégie opératoire est, elle 
aussi, différente. 


Strategie operatoire 


Lignes directrices de la strategie 
operatoire 


Une impotence musculaire provoque inévitablement une 
géne fonctionnelle; le sujet dont la binocularité est nor- 
male est particulierement handicapé; il peut endurer : 
* des troubles asthénopiques dus aux efforts de restitution 
lorsque la compensation de l'impotence reste possible; 
* une diplopie par désalignement de l'un ou des deux yeux; 
pour l'éviter, il adopte, s'il le peut, une position de torticolis, 
téte tournée en direction du muscle impotent si la tension 
de celui-ci est insuffisante ou en direction opposée si cette 
tension est excessive ; 
* et/ou une reduction du champ moteur; pour regarder 
droit devant, le sujet doit adopter une position de torti- 
colis; lorsque l'atteinte est bilaterale et touche les muscles 
verticaux synergiques, supérieurs ou inférieurs, de facon a 
peu pres symetrique, le torticolis est vertical, téte relevée ou 
abaissée. 

Ces troubles justifient gue l'on envisage, en temps voulu, 


la correction chirurgicale de l'impotence. 


1 Utilisé dans ce sens, le terme de restriction est un anglicisme, 
impropre en francais. 
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se Principes de la stratégietapenanaimaaa 


La strategie opératoire repose sur trois principes 
fondamentaux, qui conduisent a trois paliers déci- 
sionnels; il faut envisager successivement de : 

a relacher ou libérer ce qui fait obstacle ou, au contraire, 
renforcer ce qui n'apporte pas un appui suffisant a la 
motilité oculaire; il serait vain de vouloir retablir un jeu 
musculaire normal ou subnormal en se contentant 
d'agir sur l'antagoniste homolateral ou sur les muscles 
de l'autre ceil en laissant subsister I'entrave motrice; 

= yéqjuster, s'il le faut, l'équilibre entre le muscle 
dont l'entrave a ete levée et son antagoniste 
homolateral ; 

" parfois, freiner ou affaiblir l'antagoniste et/ou le 
synergiste controlateral. 

Ces trois paliers peuvent, selon le cas, étre réalisés 
en un seul temps opératoire ou nécessiter plu- 
sieurs temps. 


En cas dialtération du muscle lui-méme, I'intervention 
consiste avant tout a relacher le muscle atteint sil est 
rétracté, a le renforcer s'il est relaché. Une intervention sur 
l'antagoniste homolatéral n'est justifiée que si celui-ci est 
déficient ou, au contraire, cliniquement hyperactif; une 
intervention sur l'ceil adelphe peut étre nécessaire, lorsque 
l'atteinte est unilatérale, pour freiner ou affaiblir, selon le cas, 
l'antagoniste ou le synergiste controlateéral; lorsque l'atteinte 
est bilaterale, l'intervention est souvent aussi bilaterale. 

En cas de bride musculaire, l'intervention consiste avant 
tout a lever l'obstacle anatomique responsable de |'impo- 
tence. Une intervention sur le muscle lui-méme et/ou son 
antagoniste homolatéral n'est justifiée que pour réequilibrer 
au besoin ces muscles, apres la liberation de la bride; une 
intervention sur l'ceil adelphe n'a de sens que pour freiner, 
selon le cas, l'antagoniste et/ou le synergiste controlateral, 
lorsque l'obstacle anatomique n’a pu étre entiérement leve. 

La correction chirurgicale est a envisager : 

* dans des délais courts lorsque l'impotence fait suite a 
un évenement de survenue brutale, un traumatisme par 
exemple; 

* partout ailleurs, il faut attendre que le processus causal 
ait été écarté ou stabilisé et que la lésion responsable de 
impotence soit elle-méme stabilisée. 


Particularités techniques 


Les techniques opératoires doivent, ici comme ailleurs, 
étre adaptées aux données particuliéres du désequilibre 
oculomoteur. 


Puisgue l'entrave a la motilité oculaire est de nature 
mécanique, l'effet a long terme des opérations de recul, 
de plissement ou de résection musculaire sur la position 
et le champ moteur de l'ceil atteint devrait étre parfaite- 
ment previsible. Or, c'est le contraire qui peut se produtre : 
l'effet d'un dosage faible, par exemple, peut étre dispropor- 
tionné et, a l'inverse, celui d'un dosage fort peut ne pas étre 
supérieur a celui d'un dosage faible ou moderé; la raison 
tient aux altérations musculaires et périmusculaires dont 
les repercussions sont difficiles a prévoir. Le recours aux 
sutures ajustables est utile lorsque plusieurs muscles ou les 
enveloppes périmusculaires sont impliques. 

La position de l'ceil opéré a peu tendance a s ajuster spon- 
tanément dans les suites opératoires. C'est un avantage, SI 
le résultat est satisfaisant, car il a de fortes chances de res- 
ter stable — contrairement au reésultat en cas de strabisme 
concomitant —, mais c'est un inconvenient, si celui-ci n'est 
pas satisfaisant. 

Dans les suites immédiates de l'intervention, le champ 
moteur de l'ceil opeéré est en général plus réduit qu'il ne 
'etait avant l'intervention. Mais il va s'élargir progressive- 
ment au cours des mois suivants et, tout au moins, retour- 
ner a l'état antérieur; dans les cas favorables, il va s'élargir 
ou méme se normaliser. Il est donc impératif d'attendre 
6 mois au moins avant d'envisager de freiner, dans un 
second temps operatoire, le ou les synergistes controlate- 
raux, pour aligner leur action sur celle du ou des muscles 
dont l'action reste limitée. Ce freinage s'obtient, comme ail- 
leurs, au moyen d'une myopexie postérieure. Des injections 
repetées de toxine botulique dans ces mémes muscles 
peuvent également étre utilisées dans ce but; mais leur 
effet est moins contrdlable que celui de la myopexie. 

Enfin, lorsque l'impotence est due a une lésion irrépa- 
rable du muscle lui-méme, il peut étre utile de recourir a 
une opération de suppléance pour mieux repositionner 
l'ceil atteint. 


Syndromes congénitaux 
de dysinnervation cranienne 


Les syndromes congénitaux de dysinnervation cranienne 
englobent tous les syndromes d'impotence musculaire de 
nature neuromusculaire gui résultent d'un trouble précoce, 
souvent héréditaire, du développement des noyaux d'un 
ou de plusieurs nerfs craniens au cours de l'embryogenése; 
parfois ils sont dus a une embryopathie ou un effet médi- 
camenteux indésirable (dont la thalidomide). Ils peuvent 
affecter les VIS, IIIf, IV° et VII® nerfs craniens. Aux anoma- 


20. Syndromes musculaires et neuromusculaires 


lies innervationnelles s'ajoutent une fibrose des parties non 
innervees du ou des muscles impotents et, parfois aussi, 
une disposition anatomique anormale de leur terminaison 
anteérieure et de leur insertion sclerale. 

L'association d'une impotence musculaire congénitale et 
d'une binocularit€é normale, mais limitée a une partie seule- 
ment du champ du regard, est pathognomonique [3,4]. Les 
sujets atteints recherchent toujours a utiliser la partie ou les 
axes visuels sont alignés de maniére a pouvoir bénéficier de 
leur vision binoculaire normale, méme si c'est au prix d'un 
torticolis; dans les autres directions, la neutralisation de l'oeil 
atteint, plus rarement de l'oeil sain, previent la diplopie, avec 
parfois une amblyopie, de profondeur variable, surajoutée. 
Sil persiste une deviation strabique malgré le torticolis, les 
sujets utiliseront une binocularité aussi proche que possible 
de la normale’. Le torticolis est obligé dans les cas bilateraux 
ou aucun des yeux ne peut atteindre la position primaire. 

Il n'est a l'evidence pas possible de corriger l'anomalie 
neuromusculaire elle-méme; le traitement chirurgical vise 
uniquement a reduire les inconvénients resultant de cette 
anomalie. 


Syndrome de rétraction 
de Stilling-Duane 


Le syndrome de rétraction de Stilling-Duane’® [6-8] ou, 
pour les auteurs de langue anglaise, de Duane, est le plus 
frequent des syndromes congénitaux de dysinnervation 
cranienne: il est le résultat d'une innervation aberrante du 
droit latéral par des fibres du Ill® nerf cranien. Les images 
IRM montrent, dans la majorité des cas, que cette anoma- 
lie est liée a une agénésie partielle ou totale du noyau et 
du tronc du VI* nerf cranien remplacés par un rameau aty- 
pique partant de la branche inférieure du III° nerf cranien 
et allant au muscle droit lateral; d'autres configurations 
sont egalement possibles, mais plus rares [9,10]. 


2 Adeéfaut d'atteindre l'aligznement des yeux, le sujet recherche 


la deviation minimum; au-dela de cette position, l'angle augmente 
a nouveau du fait de l'énophtalmie. C'est pourquoi la binocularité 
« anormale » peut en réalité masquer la binocularité normale. 

3 Au premier auteur, on attribue la description princeps de ce 
syndrome (1887), au second, la premiere revue d'ensemble por- 
tant sur 54 cas (1905); mais DeRespinis et al. [8] ont découvert 
que Heuck en avait fait la description des 1879 et que Bietti avait 
publié une premiere série de 31 cas en 1903. Turk, dont le nom 
est parfois associé aux deux précédents (Stilling-Turk-Duane), est 
l'un des quelque huit auteurs gui, de 1887 a 1903, ont publié de 
nouveaux Cas. 
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Il. Strategies operatoires 


Types du syndrome 


Bien que son expression clinique revéte des formes variées, 
On peut reconnaitre a ce syndrome trois ou, plus proba- 
blement, quatre formes principales; la classification adop- 
tee par A. Huber en 1974 est la plus geneéralement admise 
aujourd'hui [11,12] (tableau 20.1 et figure 20.1). 

Le type | (figures 20.2 a 20.4), de loin le plus frequent, est 
caractérisé par un deficit (quasi) total de l'abduction de I'cell 
atteint, par une retraction de cet ceil avec réetrécissement de 
la fente palpébrale lors de l'adduction et une légere protru- 
sion de l'oeil avec €largissement de la fente palpébrale lors 
de la tentative d'abduction; selon le cas, l'adduction peut 
étre normale ou légerement deéficiente. L'enregistrement 
électromyographique (EMG) montre que le droit latéral 


est stimulé lors de l'adduction et qu'il est inhibe lors de la 
tentative d'abduction; la partie de ce muscle qui n'est pas 
innervee est fibreuse; l'innervation du droit médial est en 
revanche normale. Il en résulte une cocontraction des deux 
muscles et, de ce fait, une rétraction de l'oeil atteint lors de 
l'adduction, et un corelachement et, de ce fait, une protru- 
sion de l'oeil lors de la tentative d'abduction. 

Le type Il (figure 20.5) est caractérisé par un déficit (quasi) 
total de l'adduction de l'ceil atteint et une retraction de 
celul-ci avec rétrécissement de la fente palpébrale lors de 
la tentative d'adduction; selon le cas, l'abduction peut étre 
normale ou légerement limitee. L'enregistrement EMG 
montre que le droit lateral est stimulé lors de l'abduction 
et lors de la tentative d'adduction; l'innervation du droit 


Tableau 20.1. Coinhibition et cocontraction des muscles droits médial et lateral selon le type du syndrome de Stilling-Duane. 


Anomalie innervationnelle 


Innervation aberrante d'une 
partie du droit latéral par le III 


Fibrose de la partie non 
innervee du droit lateral 


Innervation double du droit 
latéral par le Ill et le VI 


Droit latéral fonctionnel 


Innervation + égale du droit 
meédial et du droit latéral par 
le Ill 


Pas de mouvement 


Innervation des deux muscles 
par le Ill 


Mais préedominante pour le 
droit latéral 





CEil droit CEil droit 
M Ps DL DM DL 
lI VI 
A B 


Fig. 20.1 


Abduction 


Pas de mouvement 
Contraction isolée droit 


latéral 


Abduction 


Pas de mouvement 





Adduction 


Coinhibition droits médial | Cocontraction droits médial + latéral 
+ latéral 


Adduction 
+ retraction du globe 


Cocontraction droits médial + latéral 


Pas de mouvement + retraction du globe 


Coinhibition droits médial | Cocontraction droits médial + latéral 
+ latéral 


Pas de mouvement + retraction du globe 


Coinhibition droits médial | Contraction du droit latéral 
+ latéral 


Divergence synergique 
CEil droit CEil droit 


DM DL DM DL 





III VI 


C D 


Les quatre types d'innervation aberrante du droit latéral constituant le syndrome de Stilling-Duane, d'apres Wilcox et al. [12] et DeRespinis et al. [8]. 


DM = droit médial; DL = droit latéral. 
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20. Syndromes musculaires et neuromusculaires 


Torticolis L’ceil sain fixe droit devant Regard — cété atteint 


QO &— @® = @ @® 


NV Ne NT __ 
L’ceil atteint : 
en adduction + rétraction en esotropie pas de mouvement 








Fig. 20.2 


Exemple de syndrome de Stilling-Duane de type I. 

A. Schéma du déséquilibre moteur. B. Exemple d'une patiente agée de 26 ans atteinte du syndrome a gauche: 1. le torticolis, téte tournée a 
gauche; 2. téte redressée, l'oeil gauche est en convergence (angle primaire) ; 3. version droite : legere enophtalmie de I'ceil gauche; 4. version 
gauche : limitation de l'abduction de I'ceil gauche; 5. convergence de I'ceil droit, l'oeil gauche fixant (angle secondaire); 6. la mesure de cet angle 
est donnée par la puissance du prisme (base temporale) qui, placé devant I'ceil atteint, redresse I'ceil sain. C. IRM : syndrome de Stilling-Duane 
de type | gauche, coupe axiale en SEpT2 des citernes des angles pontocérébelleux montrant le segment cisternal du VI° nerf cranien du coté 


droit; ce segment est absent du cété gauche. 
Source figure 20.2C : C. Speeg-Schatz, CHRU de Strasbourg. 
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Fig. 20.3 


Exemple de syndrome de Stilling-Duane de type | gauche chez un jeune 
enfant. 

A. Torticolis prononcé chez un enfant agé de 18 mois. 

B. Sous anesthésie, l'oeil gauche est redressé, malgré une différentielle 
d'extensibilité de convergence + 5. C. Etat au soir de l'opération apres 
un recul du droit médial gauche de 6 mm. 








Fig. 20.4 


Exemple de syndrome de Stilling-Duane de type | bilatéral, mais 
asymeétrique : yeux plus ou moins alignés en position primaire du 
regard. 

A. CEil droit fixateur. B. CEil gauche fixateur. C. Version droite : 
énophtalmie modérée de l'oeil gauche. D. Version gauche : forte 
énophtalmie de I'ceil droit avec déviation de l'oeil vers le haut ou vers le 
Retraction en adduction due a la cocontraction des droits bas. E. Photographies de profil de I'ceil droit en position primaire (1) et 
medial et lateral en adduction (2), montrant l'énophtalmie en adduction. 


ao2 


Torticolis L’oeil sain fixe droit devant Regard — I’ceil sain 





A L’ceil atteint : 
en abduction 


pas de mouvement 


en exotropie + retraction 


Fig. 20.5 


Syndrome de Stilling-Duane de type II. 

A. Schéma du déséquilibre moteur. B. Exemple d'un enfant atteint 
du syndrome a gauche: 1. légere convergence de I'ceil sain, I'ceil 
atteint fixant (angle secondaire) ; 2. abduction normale de I'ceil 
atteint; 3. limitation de l'adduction et énophtalmie de I'ceil atteint. 


medial est normale. Il résulte de la double innervation du 
droit latéral par les VI° et Ill nerfs craniens, une contraction 
isolee du droit lateral lors de abduction et une cocontrac 
tion des deux muscles et, de ce fait, une rétraction de l'cell 
lors de la tentative d'adduction. 

Le type Ill est caractérisé par un déficit (quasi) total de 
l'abduction et de l'adduction de l'oeil atteint et par une 
rétraction de cet ceil avec rétrécissement de la fente pal- 
pebrale lors de la tentative d'adduction. L'enregistrement 
EMG montre que le droit latéral et le droit médial sont 
é€galement stimules lors de la tentative d'adduction 
et egalement inhibés lors de la tentative d'abduction 
(figure 20.6). 

La divergence synergique, décrite par Wilcox et al. [12], 
peut €tre considérée comme le type IV : elle est carac 
terisée par une absence de l'adduction de l'oeil atteint et 
une abduction paradoxale, qui survient lors de la tenta- 
tive d'adduction et qui est par conséquent synergique 
de l'abduction de l'oeil adelphe. L'enregistrement EMG 
montre que le droit lateral de |'ceil atteint est davantage 
stimule que le droit médial lors de la tentative d’'adduc 
tion, dou résulte une contraction simultanée des deux 
droits latéraux; il est inhibé lors de la tentative d'abduc 
tion (figure 20.7). 

Du fait de l'impotence musculaire, les axes visuels sont 
rarement alignes dans le regard droit devant; ils sont le plus 
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souvent convergents dans le type |, divergents dans le type 
ll, 'un aussi bien que l'autre dans le type Ill; parfois l'oeil 
atteint ne peut arriver jusqu’a la position primaire lors des 
mouvements de duction. 

Un déséquilibre vertical et/ou une incomitance alphabé- 
tique en A ou V sont associés au syndrome de retraction 
dans un quart des cas selon Muhlendyck [13]. 

La déviation verticale en adduction, vers le haut et/ou 
vers le bas, sans Incomitance alphabetique, résulte en gene- 
ral du glissement sur le globe d'un droit latéral inextensible 
en raison de la cocontraction des deux droits horizontaux 
et de la laxite de la partie temporale de la capsule de Tenon; 
elle peut étre au premier plan et donner le change pour un 
syndrome de retraction vertical [8]. 

L'incomitance A sans déviation verticale peut s'expliquer 
par une fibrose de la moitié inférieure du muscle droit 


medial (deux patients de H. Muhlendyck). 


5  j_--  --_ 
aa) Complément 


Dans des formes exceptionnelles d'innervation 
paradoxale, l'abduction de I'ceil atteint peut étre 
synergique de l'élévation ou de I|'abaissement du 
globe; l'enregistrement EMG montre que I'activité 
électrique du droit latéral est couplée a celle du 
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Peu de torticolis Regard — cdté sain Regard — cote atteint 


@ OM ® p> @ @® 


NN i ed a” 
L’ceil atteint : pas de 
A + redressé pas de mouvement + rétraction mouvement 


B 





Fig. 20.6 


Syndrome de Stilling-Duane de type III. 
A. Schéma du déséquilibre moteur. B. Exemple d'une jeune femme atteinte du syndrome a gauche: 1. position primaire; 2. ceil gauche versions droite : 
pas d'adduction, mais énophtalmie et déviation vers le haut (de face et de profil); 3. version gauche : abduction limitée; 4. version verticales normales. 


Source figure 20.6B : G. Klainguti, Hépital ophtalmique, Lausanne. 


droit supérieur ou du droit inférieur. Un syndrome Enfin, la déviation verticale en adduction associée a une 
de retraction vertical, uni- ou bilatéral, a été décrit incomitance alphabétique concordante peut étre due a un 
par quelques auteurs [14] : l'elevation ou I'abais- déséquilibre des muscles obliques, comme en cas de stra- 
sement du globe sont limites et saccompagnent bisme concomitant. 


d'une retraction du globe. 
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Torticolis Regard — cédté sain 


“re 


Regard — cété atteint 


col 


DO, @D 


bd ed a 

L’ceil atteint : 

en divergence en divergence synergique pas de mouvement 
Fig. 20.7 


Syndrome de Stilling-Duane de type IV. 

A. Schéma du déséquilibre moteur. B. Exemple d'un syndrome 
bilatéral (par thalidomide) : 1. divergence bilatérale regard de face; 
2. essai de regard a droite, ceil gauche fixant, legere enophtalmie 
gauche; 3. essai de regard a gauche, ceil droit fixant, légere 
énophtalmie droite. 


Le syndrome affecte les sujets des deux sexes de facon 
a peu pres égale, contrairement a ce qui était admis pre- 
cedemment; il touche plus souvent I'ceil gauche que |'ceil 
droit. Il est parfois bilatéral; s'il en est ainsi, il peut étre de 
type différent des deux cdtés. Pour Rowe et al. [15] il est 
plus probable qu'il soit bilatéral neuf fois sur dix, mais tres 
asymetrique dans 95 % de ces cas, de sorte que l'impotence 
peut passer facilement inapercue du cdté le moins atteint 


(cf. figure 20.4D). 


Formes cliniques du syndrome de Stilling-Duane 


Les différentes formes cliniques du syndrome de Stilling- 
Duane dépendent de la répartition de l'innervation pro- 
venant du III® nerf cranien : la proportion des fibres de ce 
nerf, qui est reporté sur le muscle droit latéral, est infé- 
rieure dans le type |, égale dans le type III et supérieure 
dans le type IV a celle que recoit le droit médial; le type 
IV représente la forme extréme de ce report. Les formes 
cliniques dépendent également de l'éventuelle persistance 
d'une innervation partielle du droit latéral par le VI* nerf 
cranien; c'est en cela que le type II se distingue des autres, 
en particulier du type Ill. Elles dependent enfin de l'origine 
de l'innervation aberrante — qui provient le plus souvent 
du noyau du droit médial, mais peut parfois provenir de 
celui du droit supérieur ou du droit inférieur —, et d'ano- 
malies non ophtalmologiques éventuellement associées. 
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Strategie operatoire 


Un traitement chirurgical n'est justifié que dans la mesure 
ou il permet de réduire les inconvenients resultant du syn- 
drome de retraction [13,16—20]. 

Le plus génant est sans conteste le torticolis induit 
par le strabisme dans le regard droit devant; c'est lui 
quil importe de corriger avant tout; mais l'intervention 
vise aussi a réduire la retraction du globe et, partant, le 
rétrecissement de la fente palpébrale lors de l'adduction, 
a eliminer le déséquilibre vertical et a élargir, autant que 
possible, le champ moteur et, partant, le champ de vision 
binoculaire de l'oeil atteint. Le principe stratégique est le 
méme quel que soit le type du syndrome : I'ceil a opérer 
est I'ceil atteint. 


Correction du torticolis et atténuation simultanée 
de Ia rétraction 


Y A retenir 


Le recul de l'antagoniste homolatéral du muscle 
impotent, déja proposé par Duane [6], est le geste 
logique pour corriger le torticolis et par conséquent 
le strabisme en position primaire. Ce recul est suffi- 
sant a lui seul, lorsque la rétraction est légere. 
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L'angle strabique est rarement supérieur a 20°; s'il l'est 
cependant et si l'ceil atteint est dominant [13], l’opé- 
ration peut au besoin étre completée par un recul du 
droit homonyme de l'oeil adelphe au cours d'un second 
temps opératoire (cf infra : Procédés a éviter et Dosage 
opératoire). 


y A retenir 


Le recul simultane de l'antagoniste homolateral et 
du muscle impotent a l'avantage de corriger le tor- 
ticolis et de reduire en méme temps la rétraction 
et, par conséquent, le rétrécissement de la fente 
palpebrale dans le regard en direction opposée au 
déficit [19]. 


° En cas de type | et deficit de l'abduction et de strabisme 
convergent, on recule le droit médial et, a un moindre 
degré, le droit latéral de l'oeil atteint (cf infra : Procédés a 
eviter). 

* En cas de type II et déficit de l'adduction et de strabisme 
divergent, on recule le droit latéral et, a un moindre degre, 
le droit médial de I'ceil atteint. 

° En cas de type Ill, on recule les deux droits horizontaux 
de l'oeil atteint dans le but de réduire la retraction due a la 
cocontraction lors de la tentative d'adduction; le dosage 
appliqué a chacun des muscles est ajusté de manieére a cor- 
riger en meme temps une éventuelle €sotropie Ou exotro- 
pie en position primaire. 

* Lorsque l'atteinte est manifestement bilatérale, on pra- 
tique un recul des quatre muscles droits horizontaux, en 
tenant compte de la symétrie ou l'asymetrie de l'impotence 
motrice et de la rétraction, ainsi que de la déviation a corri- 
ger; ce recul peut eventuellement €tre ajustable d'un cote 
pour l'antagoniste du muscle impotent. 

* Lorsque I'impotence touche un muscle vertical et qu'elle 
entraine un torticolis et/ou une retraction génants, l'inter- 
vention consiste a reculer les deux droits verticaux de I'ceil 
atteint, selon le sens et l'importance de la deviation en posi- 
tion primaire et selon le torticolis; intervention est bila- 
terale, si l'atteinte est bilatérale; de l'un des cdtés, on aura 
recours a une suture ajustable pour éviter un deécalage ver- 
tical residuel en position primaire. 

* Lorsque l'abduction de |'ceil atteint est paradoxale, c'est- 
a-dire synergique de l'abduction de I'ceil adelphe dans le 
type IV ou des mouvements verticaux (de l'abaissement 
du globe en particulier), et qu'elle est socialement génante 
pour le sujet, on cherche a la réduire; la solution la plus 
simple pour y parvenir est d'affaiblir le droit latéral de |'ceil 
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atteint au moyen d'un recul avec clivage (cf. infra); on doit 
lui associer un recul du droit médial homolatéral, afin de 
pouvoir sauvegarder l'alignement des yeux dans le regard 
droit devant. 


Correction de la déviation verticale en adduction 
du type | 


Le recul du droit latéral de I'ceil atteint suffit le plus souvent 
a éliminer le glissement latéral du droit latéral sur le globe 
lors de l'adduction [13,19]. L'effet peut étre renforcé en lui 
associant une myopexie équatoriale de ce muscle ou un cli- 
vage de 12 mm avec réinsertion en Y des deux languettes 
musculaires a 5 ou 6 mm en arriere de l'insertion du droit 
vertical correspondant, le long du bord temporal de celui- 
ci [19]. 

Enfin, en cas de fibrose partielle du droit médial, la teno- 
tomie de la partie fibreuse de ce muscle corrige l'incomi- 
tance A [13]. 

Si la deviation verticale est due a une hyperaction relative 
des muscles obliques, inférieurs ou supérieurs, ceux-ci sont 
affaiblis comme en cas de strabisme concomitant. 


Elargissement du champ moteur 


Le recul de l'antagoniste du muscle impotent ou le recul 
simultane des deux droits horizontaux permet a l'ceil atteint 
de deépasser legerement la position primaire; mais l'abduc 
tion reste tres limiteée. L'élargissement du champ moteur et, 
partant, du champ de vision binoculaire est cependant suf- 
fisant pour corriger le torticolis. 

En cas de type |, il est possible d'élargir davantage le 
champ de l'abduction par une transposition des droits 
verticaux vers le droit latéral impotent selon le procédé de 
Hummelsheim, modifié par Kaufmann ou RUssmann; mais 
cette intervention n'est pas prioritaire et ne doit étre effec 
tue€e que dans un second temps opératoire, si la géne due a 
la limitation motrice le justifie (cf infra). 


Procédés a éviter 

* Le renforcement du muscle impotent, méme combine 
a un recul de l'antagoniste homolateéral, n'elargit que tres 
modestement le champ moteur; ce faisant, il majore la 
rétraction et le rétrécissement de la fente palpébrale dans 
le regard en direction opposée; c'est pourquoi il est a 
éviter. 

* Le recul en premiere intention du synergiste controlate- 
ral du muscle impotent n'est pas logique; il ne peut avoir 
d'effet sur le muscle impotent; son effet sur l'action de 
l'antagoniste homolatéral du muscle impotent ne peut étre 


que limité, car ce muscle est en regle générale fortement 
hypo-extensible : il reduit en outre le champ de vision de 
l'ceil sain a son opposé (sans bénéfice binoculaire, car la 
neutralisation persiste dans I'hemichamp correspondant a 
li mpotence). 

¢ La myopexie postérieure du muscle synergique contro- 
lateral ne peut corriger l'impotence musculaire; en redul- 
sant l'incomitance, elle réduit surtout le champ moteur 
de l'oeil normal; elle se solde donc au total par une perte 
fonctionnelle. 

¢ La transposition des droits verticaux en premiére inten- 
tion, associ€e OU non a un recul du droit medial homola- 
téral, ne nous parait pas raisonnable : alors que les résultats 
des reculs sont réguliers et satisfaisants, ceux des transposi- 
tions sont inégaux aux dires des différents auteurs qui l'ont 
propose, avec un risque de déviation verticale résiduelle 
[18]; le gain en abduction se fait en outre au détriment de 
l'adduction. 


Dosage opératoire 


La quantité de recul appliquée au droit latéral et au droit 
medial de l'oeil atteint differe selon le sens et l'importance 
de la déviation en position primaire et selon le torticolis. 
L'effet opératoire dépend dans une large mesure de 
la tension passive des muscles operés : l'extensibilité du 
muscle impotent est paradoxalement plus OU moins nor- 
male jusqu’a la position primaire de globe; au-dela de celle- 
ci, elle diminue et atteint tres rapidement sa limite; mais 
celle de son antagoniste homolateéral est toujours nette- 


ment diminuée. 


Y A retenir 


Le calcul du dosage du recul de l'antagoniste 
homolateral du muscle impotent ne peut pas se 
fonder sur les moyennes usuelles appliquées aux 
autres formes de déséquilibres oculomoteurs; il 
l'est sur la grandeur de l'angle a corriger et l’extensi- 
bilité de ce muscle; ces deux données sont plus ou 
moins correlées entre elles. 


Pour un premier temps opératoire et un recul simultane : 
° le dosage du recul du muscle impotent est de 2a 3mm 
au maximum, selon l'importance de la rétraction du globe 
dans le regard en direction opposée; 
¢ le dosage du recul de son antagoniste homolateral est 
de 5mm au minimum a 7 mm (ou 8 mm chez |'adulte) 
au maximum, selon la déviation strabigue responsable du 
torticolis et l'extensibilité du muscle; il faut garder a l'esprit 
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qu'un recul de plus de 6 mm aura pour conséquence une 
diplopie a l'extremité du champ du regard opposee a I'ceil 
atteint dans le type | ou de l'oeil atteint dans le type Il, du 
fait de la limitation de l'adduction ou de l'abduction de I'cell 
atteint ala suite du recul; 

¢ au besoin, le dosage du recul est de 3. a 5 mm du syner- 
giste controlatéral, si la déviation en position primaire 
dépasse 20°. 


Syndrome (ou séquence) 
de Moebius 


Le syndrome de Moebius, du nom de l'auteur qui I'a décrit 
en 1888% et a publié une série de 44 cas en 1892, est une 


affection rare (= 0,002 % des naissances) [21]. 


ry) Complément 


Le syndrome de Moebius résulte d'un trouble du 
développement embryonnaire au cours de la 6° a 
la 8° semaine d'aménorrhée, lui-méme consécutif a 
une insuffisance de perfusion artérielle de la region 
des noyaux moteurs du tronc cerebral. Sa patho- 
génie genéetique hétérogene ou tératogénique est 
encore imparfaitement élucidée [5,22,23]. 


Le syndrome oculomoteur associe, a des degrés divers, 
une diplégie faciale, une limitation, symétrique ou non, de 
l'abduction et, a un moindre degré, de l'adduction et par- 
fois des mouvements verticaux. Il ne correspond a aucun 
schema paralytique : il résulte autant de parésies que de 
contractures musculaires. Certains patients peuvent pre- 
senter une paralysie du regard horizontal; celle-ci respecte 
toutefois les mouvements de convergence. L'état oculomo- 
teur reste le plus souvent stationnaire; il peut, cependant, 


aller en s'aggravant si les contractures augmentent [23]. 


ry) Complément 


De multiples anomalies peuvent étre associées 
au syndrome oculomoteur; elles sont variables 
d'un cas a l'autre et peuvent affecter la refraction 
(avec amblyopie), la sécrétion lacrymale (larmes 
de crocodile, absence ou retard du larmoiement 
paroxystique), la face, le cou, le thorax et les extré- 
mités, ainsi que le développement mental; elles 


tN 


Apres Albrecht Graefe qui l'avait décrit en 1880. 
Sof 
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sont communes a d'autres syndromes. C'est en 
raison de cette délimitation nosologique impre- 
cise que l'on substitue aujourd'hui le terme de 
«sequence» de Moebius a celui de syndrome 
pour désigner l'ensemble du tableau clinique. 


Le traitement du syndrome oculomoteur est chirurgical : 
la strategie operatoire se décide au cas par cas, selon la dévia- 
tion strabique — habituellement une ésodéviation, souvent 
a grand angle, rarement une exodéviation ou une deviation 
verticale —, le torticolis qui en découle et les potentialites 
binoculaires du patient. 

Les tests de duction forcée et d'élongation musculaire, 
effectués sous anesthésie générale, permettent de faire la 
part de ce qui revient au déficit des forces actives et aux 
contractures des muscles. 


lv] Remarque 


La correction chirurgicale, en un ou deux temps, a 
pour but de libérer les yeux du blocage en adduc- 
tion et de les amener en position primaire. C'est 
pourquoi il est préférable d'intervenir précoce- 
ment, a un moment ou les altérations musculaires, 
responsables de contractures, sont encore peu 
prononcees, c’est-a-dire des l'age de 3 a 4 ans. 


En cas d'ésotropie, l'opération [2,23] consiste a: 
¢ reculer les deux droits médiaux de 4 a 7 mm, en sachant 
que l'abord de ces muscles peut étre difficile du fait de leur 
contracture ou d'une insertion sclérale plus posterieure que 
normalement; 
* selon le cas, notamment lorsque la part de la paralysie est 
préedominante, plisser les droits latéraux, soit au cours du 
méme temps opératoire, soit au cours d'un temps ultérieur; 
* exceptionnellement, compléter le résultat par une opéra- 
tion de transplantation des droits verticaux vers le droit lateral. 

Dans les suites opératoires immediates, les yeux doivent 
étre protégés en raison de la lagophtalmie, en maintenant 
au besoin les paupieres fermées par un fil. 


Syndrome de Brown-Jaensch 


H.W. Brown a décrit en 1950 un « syndrome (congenital) de 
bride de l'oblique supérieur» [24], sous le nom originel de 
«syndrome congénital de la gaine de l'oblique supérieur ». 
Auparavant PA. Jaensch avait décrit en 1928 une forme 
acquise post-traumatique de ce syndrome [25]. Aussi 
convient-il d'associer le nom des deux auteurs [26]. 
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Le syndrome de Brown-Jaensch est une limitation de 
l'€levation en adduction, active et passive, de l'oeil atteint, 
typiquement depuis le meéridien horizontal jusqu'au- 
dela du méridien vertical; il est dd «a l'impossibilite 
[mécanique] du tendon refléchi d’allonger son trajet 
entre la trochlee et son insertion [sclérale] » [3]. Peu de 
signes différencient les formes congénitales et acquises 
(figure 20.8). 

Le syndrome congénital affecte plus souvent l'ceil 
droit que le gauche; il peut étre bilatéral. Dans la forme 
typique, l'impotence verticale n'apparait qu'au-dessus du 
meéridien horizontal et ne saccompagne pas d'hypotropie 
en position primaire; dans le regard vers le haut, elle est 
triple avec une exotropie et une incyclotorsion qui aug- 
mentent en abduction; cette incomitance en Y est due 
au non-relachement qui touche non seulement l'action 
elévatrice, mais aussi l'action abductrice et incyclorota- 
trice du muscle atteint. Dans I'héemi-champ de vision infé- 
rieur, la motilité oculaire est normale; paradoxalement on 
ne note pas ou guere d'hyperaction de l'oblique inférieur 
homolateral, ni du droit supérieur controlateral. La vision 
binoculaire est normale en dehors du champ correspon- 
dant au trouble moteur; dans ce champ, en revanche, la 
plupart des patients €éprouvent de la diplopie. 

Dans le syndrome congénital «plus», limpotence 
déborde le meridien horizontal vers le bas en adduction et, 
a un degre de plus, aussi en position primaire. Lhypotropie 
due a l'impotence, et parfois aussi a I'hyperaction compen- 
satrice de I'incyclotorsion, plus tard a la contracture conse- 
cutive du droit inférieur homolatéral [27], oblige les sujets a 
adopter une position de torticolis, menton plus ou moins 


relevé, pour échapper a la diplopie. 





Fig. 20.8 


Syndrome de Brown-Jaensch a gauche. 
A. Version droite, limitation de l'élévation en adduction. 
B. Version gauche normale. 


ry) Complément (i 
Plusieurs hypotheses ont été avancées au sujet de 
la physiopathologie du syndrome congenital. Celle 
émise par Muhlendyck [26] a un fondement anato- 
moclinique, l'existence d'un cordon fibreux de la moi- 
tié postérieure du tendon réfléchi, remanence d'un 
muscle oblique supérieur primitif. auteur se fonde 
sur la phylogenese du muscle oblique supérieur selon 
Fink [28] et sur sa propre experience clinique : chez 
les vertéebrés inférieurs (poissons, reptiles, oiseaux), 
oblique supérieur, pendant supérieur de l'oblique 
inférieur, s'insere dans la région de la trochlée; chez 
les mammiferes, son insertion orbitaire a reculé 
jusqu'au voisinage de celles des muscles droits, tandis 
que I'insertion antérieure s'est transformée en poulie, 
de sorte que le muscle a gardé son champ d'action 
originel. Ce cordon (fibreux parce que non innerve) a 
ete retrouve dans tous les cas operés par Muhlendyck 
(73 cas consécutifs) et d'autres opérateurs [26]. Une 
autre hypothese est celle d'un syndrome de dysin- 
nervation en corrélation avec l'absence du IV° nerf 
cranien a I'IRM et la cocontraction des obliques 
supérieur et inférieur lors de l'élévation en adduction 
[29]. Des anomalies musculaires différentes sont sans 
doute possibles, mais exceptionnelles. 


Dans les formes acquises, inflammatoire ou traumatigue, 
ou consécutives a une résection ou un plissement de l'oblique 
superieur, l'incomitance en Y tend a augmenter en adduction. 
L‘impotence peut étre intermittente; elle peut céder, momen- 
tanément ou définitivement, a des efforts répétés d'élévation 
en adduction lorsqu'il existe une entrave qui empéche le ten- 
don de coulisser librement dans le canal trochleaire; le sujet 
ressent alors un brusque déblocage qui saccompagne d'un 
clic, parfois audible, phenomene appelé «signe du clic» [30]. 
Les essais de duction peuvent étre douloureux. 

Les differences séméiologiques entre les formes congéni- 
tales et acquises s'expliquent par les lieux différents de l'en- 
trave mécanique : dans les formes congénitales, il se situe 
au niveau du cordon fibreux; dans les formes acquises, il se 
situe au niveau de la trochlée [26]. Dans un cas comme dans 
l'autre, le test de duction forcée confirme l'existence d'un 
obstacle mécanique, empéchant l'elévation en adduction. 


Strategie operatoire 


Le syndrome de Brown-Jaensch congenital ne doit pas obli- 
gatoirement é€tre opéré : on n'intervient pas en l'absence de 
géne, lorsque le sujet est capable d’aligner les yeux en position 
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primaire sans effort et, par conséquent, sans torticolis, et sait 
éeviter le regard en direction du déficit moteur, s'il est source de 
diplopie [31]. Le syndrome congenital peut en outre régresser 
spontanement. Il peut parfois céder apres plusieurs semaines 
d'exercices de duction en direction nasale supérieure. 

En revanche, des lors que l'impotence oblige le sujet 
atteint a adopter une position de torticolis (et que les exer- 
cices sont restés sans effet), une intervention est indiquée; 
celle-ci consiste a exciser la bride qui empéche |'élevation en 
adduction (cf. chapitre 12). 


Test de duction forcée 


Il convient toujours de verifier, en début d'intervention, 
l'existence de l'obstacle mécanique supposé, en pratiquant 
un test de duction forcée en direction nasale supérieure ou 
selon la méthode de Plager (cf. chapitre 7). 


Dégagement du tendon refléchi 


Le tendon réefléchi est abordé du cété temporal et nasal du 
droit supérieur et explore sur toute sa longueur sous-, intra- 
et extraténonienne en partant de son insertion sclérale [31]. 
Celle-ci se situe normalement a cheval sous le bord temporal 
du droit supérieur (cf. chapitre 1); mais elle peut avoir une 
position inhabituelle, le long du bord nasal de ce muscle et/ 
ou plus loin en arriere. Cette exploration ne doit jamais étre 
délabrante. Le tendon dégagé, on teste l'extensibilité muscu- 
laire par une traction effectuée dans l'axe du tendon. 


Levée de l'obstacle : la technique actuelle 


ry) Complément 


Nous comprenons aujourd'hui pourquoi la sec 
tion ou la resection de la gaine ténonienne seule, 
épargnant le tendon, est inefficace. Nous com- 
prenons aussi pourquoi les ténotomies et les 
ténectomies libres ou contrdlées par un fil ou 
l'iInterposition d'un ruban de silicone, ou les reculs 
avec anses, eventuellement ajustables, ont pour 
effet de libérer l'élevation en adduction. Ces pro- 
cédés ont, toutefois, l'inconvénient d'entrainer par 
la suite, dans la moitié des cas environ, une pare- 
sie de l'oblique supérieur; celle-ci doit alors étre 
compenseée par un recul soit de l'oblique inférieur 
homolatéral, soit du droit inférieur controlatéral ; 
mais il n'est pas justifié de pratiquer un recul pré- 
ventif de l’oblique inférieur, puisque cette compli- 
cation n'affecte que la moitié des sujets. 
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Le cordon tendu et inextensible occupe la partie poste- 
rieure du tendon réfléchi; il doit étre séparé de la partie 
anteérieure souple, puis réesequé sur une longueur de 1,5 a 
2 cm a partir de son insertion sclérale, de maniere a libérer 
la motilité passive du globe (cf. figure 12.18) [26]. La partie 
anteérieure du tendon est laissée en l'état. Le globe oculaire 
est maintenu en élévation et adduction au moyen d'un fil 
de traction transpalpebral, laissé en place pendant 5 jours. 


Correction des déséquilibres associés 


L'hypotropie due au droit inférieur homolatéral peut se 
corriger par un recul de ce muscle. S'il persiste un déséqui- 
libre horizontal, celui-ci doit étre corrigeé dans un second 
temps opératoire. 


Suites operatoires 


L'elévation en adduction active reste limitée au cours des 
premiers mois postopeératoires, probablement en raison du 
parcours d'extension de l'oblique supérieur qui reste limite 
(le parcours total n'ayant jamais été utilisé auparavant) ou 
d'un €paississement de la partie retrotrochléenne du tendon. 
C'est pourquoi la normalisation de la motilité active doit étre 
facilitée soit par le maintien de l'oeil en adduction et éléva- 
tion (cf supra), soit par une occlusion ne laissant que le sec- 
teur nasal et supérieur du champ du regard découvert (avec 
occlusion totale de I'ceil sain), portée pendant 1 mois [13]. 
La myokymie intermittente de l'oblique supérieur, genante 
en raison de l'oscillopsie torsionnelle qu'elle provoque, peut 
é€tre traitée par un affaiblissement simultané de |'oblique 
superieur et infeérieur, si le traitement médical reste inefficace. 


Syndromes de fibrose congénitale 


Les syndromes de fibrose congénitale des muscles oculo- 
moteurs entrent dans le cadre des syndromes de dysinner- 
vation cranienne. Leur origine est génétique [1] : ils resultent 
d'anomalies du développement embryonnaire du Ill® nerf 
cranien et sont caracterises par l'impotence d'un ou de 
plusieurs muscles et l'existence d'innervations aberrantes? 
[2,32—34]. Ils peuvent étre uni- ou bilatéraux, incomplets ou 
complets. 


5 Le strabismus fixus n'est pas une entité pathologique en soi, 
mais l'état €volué des syndromes de fibrose des muscles ocu- 
lomoteurs, lorsque l'appareil suspenseur des globes oculaires a 
perdu son €élasticité; a ce stade, le test de duction forcée reste 
anormal apres désinsertion des muscles pathologiques [18]. 
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Syndrome de fibrose des droits médiaux 


Le syndrome de fibrose des droits médiaux conduit a un 
blocage en adduction de l'oeil atteint, s'il est unilateral, ou 
des deux yeux, s'il est bilatéral, et dans ce cas a un torticolis 
oblige, vers l'un ou l'autre céte. 

Le traitement chirurgical a pour but de ramener les yeux 
en position primaire. Pour y parvenir, on doit pratiquer un 
recul majore, sur anses, du ou des droits médiaux, apres 
avoir libéré ces muscles de toutes les adhérences fibreuses 
qui les retiennent; on lui associe un recul ténonien 
(cf. chapitre 9) ou conjonctivo-ténonien. Le recul est com- 
plete, dans le méme temps operatoire, par un plissement 
du ou des droits latéraux, afin d'assurer une contre-ten- 
sion; celui-ci est d’autant plus utile que ces muscles sont 
davantage hyperextensibles. Le ou les globes sont mainte- 
nus en abduction pendant 6 a 10 jours au moyen de fils 
de traction [2]. 


Syndrome de fibrose des droits inférieurs 


Le syndrome de fibrose des droits inférieurs conduit a un 
blocage des yeux vers le bas et, s'il est bilateral, a un tortico- 
lis obligé, téte défléchie vers l'arriere. 

Le traitement chirurgical doit permettre aux yeux diat- 
teindre au moins la position primaire; la technique opéra- 
toire est la méme que dans le cas précédent, mais elle est 
appliquée aux droits inferieurs; cependant, le recul doit étre 
ajustable d'un cote, si l'atteinte est bilaterale, pour eviter un 
décalage vertical résiduel en position primaire. Le faux pto- 
sis, i€ a la position des yeux, disparait en méme temps que 
les yeux retrouvent une position normale. 


Syndrome de fibrose généralisée 


Les syndromes de fibrose géneéralisée touchent a des degrés 
divers l'ensemble des muscles innervés par le Ill® nerf cra- 
nien (figure 20.9). Trois types génétiques ont été décrits par 
Andrews et al. [1]: 

° le type | (CFEOM 1), le plus frequent, est du a une ano- 
malie génétique de la région du centromere du chro- 
mosome 12; son hérédite est autosomale dominante a 
expressivite variable; il associe un blocage des yeux en 
hypotropie et, par nécessité, un torticolis, tete en forte 
extension, un ptosis vrai (par faiblesse du releveur de la 
paupiere supérieure) et un faux ptosis, a des mouvements 
aberrants de convergence lors de la tentative de regard 
vers le haut, de divergence lors du regard vers le bas et 
de deviation verticale lors des mouvements horizontaux; 
Ceux-cl sont iInégalement limités; un phenomene Marcus 
Gunn peut leur étre associé; 
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Fig. 20.9 


Syndrome de fibrose généralisée familiale a hérédité autosomale dominante : patiente d'une famille atteinte, agée de 18 ans. 

A. Port de téte habituel, de face et de profil. B. Limitation des versions verticales, avec convergence a l'effort de version maximum aussi bien 
vers le haut que vers le bas (1, 2 et 5), pas d'adduction dans les versions horizontales (4 et 4’). C. Etat final 5 ans aprés trois temps opératoires : 
un recul des droits inférieurs de 7 mm a droite et de 10 mm a gauche, un recul des obliques supérieurs et du droit latéral gauche, ainsi qu'une 
suspension des paupieres supérieures. 


© dans le type Il (CFEOM 2), di 4 une anomalie chromoso- bh” A retenir (a 
mique du locus 11q13, a hérédité autosomale récessive, les 

yeux sont bloqués en abduction; un ptosis y est associé; Le torticolis et le ptosis qui lui est associé consti- 
° dans le type Ill (CFEOM 3), da a une anomalie chromoso- tuent des handicaps majeurs qu'il est nécessaire de 
mique du locus 16ater, a hérédité autosomale dominante, corriger; c'est le but du traitement chirurgical : il 
les yeux sont bloqués en abduction et hypotropie; un pto- consiste d’'abord a amener les yeux en position pri- 
SIS y eSt asSOCie. maire au moyen d'un large recul des muscles les 
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plus tendus et a corriger les éventuelles anomalies 
de position des muscles et de leurs insertions scleé- 
rales, puis a corriger autant que possible le ptosis. 
Il est préférable d'opérer les patients des les pre- 
mieres années de la vie, a un moment ou I'élasti- 
cite de l'appareil suspenseur des globes oculaires 
n'est pas encore altérée (le test de duction force 
est encore normal apres désinsertion des muscles 
pathologiques) [18]. 


En cas de type |, on pratique un recul des droits inférieurs 
de 8 a 12 mm (sur anses en cas d'acces difficile a la sclére 
rétro-€quatoriale); on le complete par une excision du 
feuillet superficiel de la capsule de Tenon (excision d'autant 
plus large que le patient est plus agé) et, au besoin, un recul 
de la conjonctive; on y associe un plissement des droits 
superieurs, a moins que ceux-ci soient fibreux et peu exten- 
sibles. Au cas ou le tendon réfléchi de l'obligue supérieur, 
Ou Sa moitié antérieure, est inséré dans le prolongement de 
insertion du droit supérieur, il doit étre placé en position 
normale. 

La déviation horizontale est corrigée et les mouvements 
aberrants, freinés, a la demande, dans des temps opéra- 
toires ultérieurs. 

La motilité des paupiéres de ces sujets est souvent dimi- 
nuee. Le haussement des paupiéres par suspension doit 
étre moderé de ce fait, afin d'éviter au patient le risque de 
kératites d'exposition sans fin. 


Myopathies acquises 


Les myopathies acquises entrainent, quelle que soit leur 
etiologie, une impotence musculaire; celle-ci peut persister 
durablement apres la guérison ou la stabilisation de l'affec- 
tion causale; souvent alors, elle nécessite une correction 
chirurgicale. 


Troubles oculomoteurs 
de l'orbitopathie endocrinienne 


Les troubles oculomoteurs de la maladie de Basedow ou, 
pour les auteurs de langue anglaise, de Graves® [35,36] sont 
une consequence de l'orbitopathie gui, avec la thyroidopa- 
thie et la dermopathie prétibiale auxquelles elle est le plus 


6 Graves et von Basedow ont décrit cette maladie qui porte 
leur nom respectivement en 1835 et en 1840 [36,40], mais n'ont 
pas été les premiers a l'avoir fait. 
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souvent associée, caracterise cette affection [37,38]. lls néces- 
sitent en eux-mémes un traitement, des lors qu'ils creent une 
géne fonctionnelle, temporaire ou durable; celui-ci s'ajoute 
ou fait suite au traitement de la maladie proprement dite. 


ry) Complément 


L'orbitopathie est associée a une maladie de 
Basedow dans 85 a 90 % des cas; dans les autres 
cas, elle peut aller de pair avec une hypothy- 
roidie primitive ou un état euthyroidien; elle a 
aussi ete décrite en association avec la thyroidite 
d'Hashimoto. Chronologiquement, elle peut pre- 
céder |'atteinte thyroidienne; elle survient plus 
fréquemment en méme temps qu'elle ou la suit 
apres un intervalle médian de quelques semaines 
a 2 ou 3 ans. Elle survient parfois de facon aigué 
ou subaigué; mais le plus souvent elle apparait de 
maniere progressive. 

La maladie est auto-immune. Au niveau de l'orbite, 
elle provoque avant tout une myopathie a l’ori- 
gine de l'impotence musculaire. Celle-ci résulte 
des alterations histopathologiques que subissent 
les muscles oculomoteurs et, a un moindre 
degre, la graisse orbitaire, depuis la reaction auto- 
immune jusqu’a la fibrose : les fibres musculaires 
elles-mémes ne sont pas directement alterées par 
le processus auto-immun; mais le tissu collagene 
hyperplasique subit une transformation fibreuse 
et se rétracte; le resserrement de la fibrose endo- 
mysiale autour des faisceaux musculaires, aggrave 
par l'intrusion de tissu graisseux, finit par pro- 
voquer l'atrophie d'une partie plus ou moins 
importante des fibres musculaires. L'infiltration 
cedémateuse initiale [38] et la fibrose consécutive 
provoquent la retraction des muscles atteints et 
entravent ainsi leur dynamique; autrement dit, 
elles sont responsables de leur impotence. 


Clinique 


La géne qu'entraine l'orbitopathie est d'abord intermittente, 
puis tend a devenir constante. Elle peut aussi apparaitre ou 
augmenter a la suite d'un traitement radiothérapigque des 
orbites; elle est presque toujours aggravee par les orbitoto- 
mies décompressives. 

L'impotence s‘expligue par la diminution a la fois de 
l'extensibilité et de la contractiliteé musculaires, et indirecte- 
ment par l'augmentation de volume du contenu orbitaire. 


L'hypo-extensibilité, qui s'ajoute a la rétraction, a deux 
effets : 

* elle limite le champ moteur a oppose du ou des muscles 
touches; 
* ce faisant, elle compromet I'équilibre binoculaire. 

Ces effets sont liés, mais ne sont pas nécessairement 
proportionnels, tout comme les signes subjectifs qui en 
découlent, c'est-a-dire la limitation du champ du regard et 
la diplopie; un sujet peut souffrir de diplopie, sans étre géné 
par la limitation du champ du regard — cas le plus frequent 
(figure 20.10) —, alors qu'un autre peut étre géné par cette 
limitation, sans €prouver de diplopie (figure 20.11), ou encore 
souffrir conjointement de l'une et de l'autre. De méme, l'un 
ou l'autre ou les deux effets a la fois peuvent étre respon- 
sables du torticolis frequemment observe; ainsi, par exemple, 
impotence des droits inférieurs peut obliger le sujet a relever 
la tete pour voir droit devant lui — ses yeux ne parvenant 
plus a atteindre la position primaire —, ou pour echapper a la 
diplopie verticale, ou pour les deux raisons a la fois. 

L'hypo-extensibilité se double d'une diminution de la 
force contractile du ou des muscles touchés, aussi bien de 
leur force active, du fait de l'atrophie des fibres musculaires, 
que de leur force passive, du fait de la fibrose. Cette hypo- 
contractilité a pour effet d'affaiblir le mouvement du globe 
en direction du muscle touché; elle se traduit par une pare- 
sie dorigine musculaire. 


20. Syndromes musculaires et neuromusculaires 


L'importance de la parésie est cependant difficile a éva- 
luer a partir de I'hypo-action apparente de chacun des 
muscles, car celle-ci represente la somme de I'hypocontrac 
tilite du muscle concerné et de I'hypo-extensibilit€é de son 
antagoniste. La part de la parésie peut étre majorée dans 
l'eventualité d'une autre maladie auto-immune surajoutee, 
telle la myasthénie ou la sclérose en plaques [37]. 

L'impotence due a la myopathie limite donc a la fois le 
relachement et la contraction musculaire; la rétraction 
et I'hypo-extensibilite l'emportent en regle générale sur 
I'hypocontractilité. Cette impotence représente, avec ses 
consequences, la cause la plus frequente des troubles ocu- 


lomoteurs survenant entre 30 et 65 ans [37]. 


ry) Complément 


Plusieurs signes permettent de soupconner la 
myopathie avant méme l'apparition de plaintes 
visuelles ou lorsque le patient ignore sa diplo- 
pie : l'exophtalmie en soi, la reduction du champ 
moteur et l'augmentation de plus de 4 mmHg de 
la tension intraoculaire dans le regard extréme a 
l'opposé d'un muscle atteint, ou déja en position 
primaire, si le sujet ne peut atteindre cette posi- 
tion gu’au prix d'un effort de traction anormal. 





Fig. 20.10 


Patient agé de 32 ans atteint de la maladie de Basedow. 
A. Limitation de l'élévation de I'ceil gauche (oeil droit fixant et oeil gauche fixant). B. Regards vers le haut. 
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Fig. 20.10 


Suite. 


C. IRM SEpT2 montrant l'augmentation de volume principalement des muscles droits inférieurs et l'inhomogéneité de leur signal (I'hypersignal 
indiquant la présence d'cedeme). D. Etat postopératoire apres recul du droit inférieur gauche. 


Source figure 20.10C : L. Bouchardy-Pillet, Hopital de la Tour, Meyrin/Geneéve. 


Ce sont surtout les examens complémentaires qui 
apportent la preuve, les uns de |'épaississement, les autres 
de I'hypo-extensibilit€ musculaires : 
¢ l'échographie A et B montre un élargissement de l'es- 
pace de réflectivité faible et irréguliere correspondant aux 
muscles, entre la graisse et la paroi orbitaires; 
¢ "IRM, en sequences pondérees T1 et T2, donne une 
image complete du volume des muscles et de la graisse 
orbitaires (figures 20.10C, 20.12C et D); I'IRM cinétique per- 
met de visualiser et d'analyser les entraves a la dynamique 
musculaire (cf. chapitre 5) : 

— |'€paississement touche inégalement les différents 

muscles : les droits inférieurs sont atteints plus souvent 

et davantage que les autres muscles (cf. figure 20.10C) 

[39]; viennent ensuite, par ordre de fréquence décrois- 

sante, les droits médiaux, les droits supérieurs et les droits 

latéraux; les muscles obliques paraissent €pargnés [39]; 

l'€paississement musculaire est bilatéral dans 80 a 90 % 
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des cas, mais plus souvent asymétrique que symetrique 
(cf. figures 18.10C, 18.12C et D), 

— contrairement a des atteintes d'autres natures, |'épais- 
sissement e€pargne la partie tendineuse antérieure des 
muscles (figure 20.12C), 

— le signal des muscles, rehaussé apres injection de gado- 
linium, est inhomogene lorsque la myopathie est évolutive 
[39] : les zones cedémateuses contrastent par un hypo- 
signal relatif sur I'hypersignal des muscles en s€quences 
pondérées 11 et par un hypersignal sur leur hyposignal 
relatif en sequences pondérées T2, 

—les images montrent également les repercussions de 
l'orbitopathie sur : la circulation veineuse orbitaire, le nerf 
optique a son entrée dans le canal optique et la parol 
orbitaire nasale, parfois déformée [39]; 


¢ l'oculographie montre une diminution de la vitesse et de 
l'amplitude de la saccade en direction opposée au muscle 
atteint. 


20. Syndromes musculaires et neuromusculaires 





Fig. 20.11 





Patient agé de 62 ans atteint de la maladie Basedow : limitation symetrique de |’élévation des deux yeux, obligeant le patient a adopter une 


position de torticolis, téte relevée. 


A aC. Essai de regard : vers le haut (A), droit devant (B) et vers le bas (C). D a F. Etat postopératoire aprés recul des deux droits 
inférieurs (ajustable d'un cdété pour assurer la symétrie postopératoire). G. Position symétrique des yeux sous anesthésie. 


Cest avant tout le test de duction forcée, effectué indé- 
pendamment ou au cours d'une intervention éventuelle, 
qui confirme I'hypo-extensibilité musculaire. 

Les altérations musculaires sont en regle generale 
plus marquées que ce que la clinique laisse prévoir. Si les 
muscles oculomoteurs sont dans une large mesure respon- 
sables de l'exophtalmie du fait de leur épaississement, ils la 
contiennent en méme temps du fait de leur hypo-extensi- 
bilité; cette raison, notamment, explique pourquoi l'exoph- 
talmie reste relativement modeérée, de l'ordre de 3a 4mm 
en moyenne, dans plus de 90 % des cas. 


Strategie operatoire 


Le traitement de l'impotence musculaire due a la myopa- 
thie endocrinienne depend de : 

¢ la tendance et du stade évolutif de celle-ci; 

¢ la géne éprouvee par le patient. 


Mesures d'attente 


Aussi longtemps que la maladie auto-immune reste évolu- 
tive et que le déséquilibre oculomoteur n'est pas stabilisé, 
ou lorsqu'une radiothérapie des orbites ou une orbitotomie 
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Fig. 20.12 


Patiente agée de 73 ans atteinte de maladie de 
Basedow. 

A. Etat préopératoire, ceil droit fixant et ceil 
gauche fixant, regard vers le haut et vers le 

bas, déviation verticale de 30 dioptries. B. Etat 
postopératoire apres recul du droit inférieur droit 
et du droit supérieur gauche, oeil droit fixant et 
avec la compensation prismatique de la déviation 
verticale résiduelle pour la vision de loin (10 A). 
C et D. IRM en SEpT1 et SEpT2 avec suppression 
des graisses et injection de gadolinium : 
€paississement inégal des muscles droits, 
prédominant au niveau du droit inférieur droit 

et du droit supérieur gauche, maximum dans la 
partie moyenne des muscles, mais épargnant leur 


extréemité antérieure. 
Source figures 20.12C et D: P. Hauser, hdpital de la Tour, Meyrin/ 
Geneve. 
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décompressive doit étre effectuée, le traitement doit se limi- 
ter a des mesures conservatrices dattente : 

¢ la preférence va a la compensation prismatique du désé- 
quilibre. La puissance des prismes porteés est a reajuster au 
fur et a mesure des changements de I'état oculomoteur; il 
n'est pas rare quelle doive étre différente pour la vision de 
loin et la lecture de pres. En cas d'impossibilité, on a recours 
a une occlusion unilateérale ou sectorielle; 

* au stade inflammatoire, la corticothérapie — ou, au 
besoin, la radiothérapie des orbites — parvient le plus sou- 
vent a limiter, voire méme a reduire l'orbitopathie et par 
conséquent l'impotence musculaire. Les traitements anti- 
thyroidiens, en revanche, n'ont qu'une action indirecte sur 
l'orbitopathie; c'est pourquoi Ils peuvent initialement rester 
sans effet sur elle, mais aussi l'exacerber ou, au contraire, 
l'atténuer; a long terme, ils ont plutdt un effet freinateur; 

* plusieurs auteurs [37,40,41] ont proposé de réduire, 
au stade initial, la tension du muscle le plus impotent au 
moyen diinjections de toxine botulinique. L'effet d'un tel 
traitement peut apporter un soulagement appréciable, au 
moins temporaire, sil permet de supprimer la diplopie ou 
dialleger la compensation prismatique. Mais est-il logique 
d'affaiblir la contractilité musculaire pour compenser un 
exces de tension passive ? Et ce traitement ne risque-t-il pas 
d'hypothéquer l'avenir d'un muscle enflamme et voué a 
terme a la fibrose et a l'atrophie? 


Passage a Il'opération 


Y A retenir 


Des le moment ou la fibrose musculaire a rem- 
place l'inflammation, l'impotence ne peut plus 
regresser; autrement dit, il n'est plus possible de 
revenir a l'état oculomoteur antérieur a la maladie. 
Il reste toutefois a soulager le patient de la géne 
qu'il €prouve, en reéquilibrant l'appareil oculomo- 
teur de maniere a: 

» recentrer le champ du regard et, dans la mesure 
du possible, l'élargir; 

= supprimer la diplopie, tout au moins en position 
primaire et en position de lecture. 


A quel moment peut-on envisager de corriger une impo- 
tence devenue génante? On attend pour intervenir que 
la maladie auto-immune et le déséquilibre oculomoteur 
solent stabilisés; un delai de 6 mois au moins est nécessaire 
pour étre certain quills le soient; ce délai est suffisant dans 
la majorité des cas, bien qu'on ne soit jamais a l'abri d'une 
reprise €volutive ulterieure. Si un traitement radiotheérapique 
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des orbites [42] ou une orbitotomie décompressive saverent 
necessatres, ils doivent étre effectués préalablement; |'inter- 
vention oculomotrice l'est 6 mois plus tard, pour laisser au 
déséquilibre oculomoteur le temps de se stabiliser. 


Choix opératoires 


Quelle que soit l'intervention envisagée, le premier geste 
a faire est le test de duction forcée [43-45] (cf. chapitre 7). 
On teste systematiquement les quatre muscles droits de 
chaque ceil pour evaluer leur hypo-extensibilité respective. 

L'abord d'un muscle impotent peut étre difficile lorsque 
son extensibilité est tres diminuée; Il est donc recommande 
de proceder avec beaucoup de précautions, pour éviter de 
léser le muscle lui-méme, les fascias périmusculaires et les 
vaisseaux lors de la dissection, et d'entamer la sclere lors de 
la désinsertion. 

Le test d'élongation musculaire, effectué avant la désin- 
sertion (cf. chapitre 7), montre une hypo-extensibilité sou- 
vent proche de l'inextensibilite; il permet d'en donner une 
expression chiffrée. Une fois désinséré, le muscle se rétracte 
relativement peu, puisqu'il a perdu une partie de son élas- 
ticité. Le globe oculaire, en revanche, retrouve instantane- 
ment une motilité passive (sub)normale. 

Les choix opératoires sont relativement simples : le recul 
du ou des muscles hypo-extensibles est le geste primordial 
que requiert le traitement de l'impotence, méme s'il n'est 
pas toujours suffisant a lui seul; le dosage reste, en revanche, 
tres discuté, sans doute faute de grandes séries. 

Le recul avec refixation sclérale directe est le procédé le 
plus simple; mais l'irrégularité de ses résultats l'a discrédité aux 
yeux de beaucoup d'opérateurs; plusieurs travaux [37,46,47] 
l'ont cependant réhabilité, en montrant que l'effet opératoire 
obtenu en position primaire, avec un recul postopeératoire 
dau moins 1 mois, est plus prévisible qu'il ne le paraissait. 

Pour les déviations comprises entre 4 et 20°, l'effet moyen 
d'un recul du droit inférieur est de 1,7°/mm (de 0,9 a 2,0°) 
selon Kolling [46], et de 1,6°/mm (€cart type = 1,27) selon 
Krzizok et al. [45]; il est de 2°/mm (de 1,5 a 2,25°) aussi bien 
pour un droit inférieur que pour un droit médial selon Esser 
[37]. D'aprés les résultats montrés par cet auteur, l'efficacité 
par mm est un peu plus grande pour les dosages moyens 
que pour les dosages faibles ou forts (figure 20.13). 

Pour corriger une impotence verticale due a l'un ou aux 
deux droits inférieurs, le dosage est calculé en fonction du 
déplacement du champ moteur qu'il est nécessaire d'obte- 
nir; si 'impotence est bilatérale, mais asymetrique, et si |'in- 
tervention doit étre bilaterale, le dosage doit, lui aussi, étre 
asymetrique : Il est calcul de maniere a corriger en méme 
temps le décalage vertical droit — gauche. 
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Réduction de la déviation verticale par recul du droit inférieur (102 patients, r = 0,90, p < 0,001) et par allongement tendineux (par Tutopatch) 


(9 patients, r = 0,80, p < 0,01); intervalles de confiance de 95 %. 
Source : Esser et al, Hdpital universitaire, Essen [48]. 


Pour corriger une impotence horizontale, le dosage est 
calculé en fonction de la déviation totale a corriger; il est 
réparti entre les deux droits médiaux selon la symétrie ou 
l'asymetrie de la reduction du champ moteur, autrement 
dit en fonction du déficit de l'abduction de chaque ceil’. 

Esser propose pour cela les formules suivantes ou le 
nomogramme correspondant [40] : 

Dd Dg 


d=x ———— et yg = x ——*— 
ew" Bd+De) 7” (Dd-+De) 


yd etant le dosage du recul du droit médial droit et yg, 
celui du recul du droit médial gauche, x la deviation a cor- 
riger, D les déficits de l'abduction, respectivement de |'ceil 
droit (Dd) et de I'ceil gauche (Dg). 

Recemment, Traboulsi et al. ont proposé de laisser le 
muscle hypo-extensible se rétracter apres l'avoir désinseré, 
de placer I'ceil en position primaire, puis de refixer le muscle 
a la sclere en regard de l'extrémité de celul-ci [49]. 

Les effets obtenus restent, de l'aveu implicite ou explicite 
des auteurs cités, relativement dispersés [47]. Ce n'est pas 
surprenant, car le déséquilibre que nous voulons corriger, 
résulte non seulement de l'impotence du muscle le plus 
altéreé, mais aussi de celle de son antagoniste homolateral, 
autrement dit, de la somme algébrique des forces anta- 
gonistes en jeu dans ce couple musculaire, comme le test 


d'élongation musculaire peut le vérifier. 
7 Pour €valuer ce deficit, on mesure en degrés l'abduction res- 


tante de chaque ceil et on la retranche de la valeur correspondant 
a une abduction normale, c'est-a-dire de 50°. 
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La tenotomie libre d'un muscle impotent est un 
procédé a déconseiller, méme lorsque la déviation 
a corriger est importante. La rétraction du muscle 
abandonné a lui-méme est imprévisible; l'effet 
obtenu l'est par conséquent également; il risque 
aussi bien d'étre insuffisant qu’excessif. 


Il est en fait possible d’améliorer la probabilité d'un bon 
résultat de deux manieres. 

L'une consiste a recourir a des reculs ajustables lorsque 
l'angle a corriger est inférieur a 10° par ceil, l'ajustement 
pouvant se faire : 

* au lendemain de I'intervention (cf. chapitre 10); 

* au cours méme de l'intervention, a la condition que 
celle-ci soit effectuée sous anesthésie topique [50] (cf. cha- 
pitre 6). 

ll existe cependant un risque de surcorrection tardif chez 
les sujets opérés selon ce procédé, car l'effet opératoire 
augmente légerement au cours des premiers mois posto- 
peratoires [51,52]; un ajustement exact, le jour méme ou le 
lendemain de l'intervention, peut donc aboutir finalement 
a une surcorrection; l'ajustement devrait donc viser une 
legere sous-correction. 

L'autre maniére consiste a associer au recul un renforce- 
ment de l'antagoniste, autrement dit, de pratiquer une ope- 
ration combinée unilatérale lorsque la déviation a corriger 
est €gale ou supérieure a 10° par ceil. 


ry) Complément 


Ce procédé est préeférable aux grands reculs (supe- 
rieurs a 5 mm) qui ont plusieurs inconveénients 
majeurs : ils limitent l'abaissement du globe; leur 
effet est trop peu previsible; il risque, en outre, d'aug- 
menter sensiblement a moyen terme, du fait notam- 
ment de la contre-tension croissante que développe 
l'antagoniste [46]; le réavancement musculaire 
dans ces conditions est particulierement difficile et 
délicat; ces reculs risquent d'autre part d'accentuer 
l'exophtalmie et d’altérer la statique palpebrale. 


L'effet de l'opération combinée est de 2°/mm opeéré pour les 
droits verticaux [46,47]; il n'est que de 1,6°/mm pour les droits 
horizontaux selon Krzizok et al, alors quill est de 2°/mm selon 
Esser. Rien n‘empéche que le recul soit au besoin ajustable; mais 
cela parait moins nécessaire, car la deviation standard n'est Ici 
que de + 0,60, cest-a-dire comparable a celle des opérations 
combinées pour strabismes concomitants [47]. L'excyclotropie, 
associée en regle generale a I'hypotropie, est corrigée par le recul 


du droit inférieur avec un effet de 0,75°/mm [46]. 


ry) Complément 


Plusieurs auteurs ont recouru a la myopexie posté- 
rieure. Lappliquer a un muscle impotent, dont on 
voudrait réduire de cette facon la tension exces- 
sive, est en fait illogique; car un tel muscle n'est 
pas hyperactif, mais a la fois rétracté et hypo-actif. 
Buckley et Meekins [53] ont proposé une appli- 
cation différente : dans le cas d'une impotence 
(quasi) unilatérale d'un droit inférieur, ils ont reculé 
ce dernier et pratique, secondairement ou d'em- 
blée, une myopexie postérieure du droit inférieur 
controlateéral, le but étant de corriger ou d’eviter 
'incomitance réesiduelle dans le regard vers le bas 
du fait de I'hypocontractilité du muscle impotent; 
dans cette application, ce geste est logique. 


Au stade de fibrose musculaire, les injections intramuscu- 
laires de toxine botulinique restent sans effet. 


Résultats 


Les résultats obtenus s'évaluent selon deux criteres : 

¢ l'un monoculaire pour chaque ceil selon que le champ 
moteur est recentré, sans que pour autant l'abaissement ou 
l'abduction soient limités de facon génante, et selon quill 
est élargi, ou non; 
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¢ l'autre binoculaire, selon que le décalage vertical, horizon- 
tal et/ou torsionnel est corrigé, ou non. 

Ils dependent pour une large part de l'importance des 
troubles oculomoteurs en cause. Lorsque ces troubles 
SONt : 

° moderés, le résultat est genéralement favorable; il est tres 
favorable si le patient retrouve un champ moteur recentré, 
sans diplopie, et encore favorable, si ce résultat est atteint 
avec une compensation prismatique d'appoint pour le loin 
et/ou le pres; 

* moyennement séveres, le resultat peut n'étre que partiel- 
lement favorable, parce qu'il peut persister, de loin ou de 
pres, une limitation génante du champ moteur et/ou une 
diplopie qui ne peuvent étre compensées par des prismes; 
° séveres, les résultats sont bien souvent défavorables; la 
géne reste permanente de loin et de pres, sans possibilité de 
compensation prismatique; c'est le cas, en particulier, apres 
une orbitotomie decompressive, lorsqu'une impotence par 
incarceration des tissus orbitaires vient sajouter a |'impo- 
tence due a la myopathie. 

De méme, le champ moteur recupere une étendue d'au- 
tant plus proche de la normale que I'impotence musculaire 
est plus modérée; a l'inverse, Il ne s‘élargit guere, et parfois 
pas du tout, lorsque celle-ci est severe; l'intervention ne fait 
alors que déplacer le champ moteur et, par consé€quent, la 
géne; ainsi, par exemple, un sujet géné auparavant en vision 
de loin, parce qu'il ne pouvait atteindre la position primaire, 
peut €tre géneé apres l'intervention en vision de pres, parce 
qu'il ne peut plus atteindre la position de lecture. 


lv] Remarque 


Dans plus de la moitié des cas, il suffit d'une seule 
intervention pour obtenir un résultat favorable; 
une fois sur quatre, deux interventions sont néces- 
saires; parfois on n'y parvient qu’au bout de trois 
interventions ou davantage. 


Les sous-corrections, avec persistance d'une limitation 
génante du champ moteur et/ou d'une diplopie, sont évi- 
dentes des le lendemain de l'intervention; une reprise ope- 
ratoire, complétant ce quia déja été fait, peut étre envisagée 
dans des délais tres courts, a moins qu'une compensation 
prismatique suffise a completer le résultat obtenu. 

Les surcorrections peuvent é€tre immédiates et étre cor- 
rigees aussitot. Mais elles surviennent aussi tardivement. 
Nous avons vu ci-dessus que l'effet opératoire augmente 
legerement durant les premiers mois postopératoires, inde- 
pendamment de toute reprise évolutive; il peut en résulter 
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une surcorrection génante, en particulier dans les suites 
d'une operation unilatérale sur l'un ou les deux droits ver- 
ticaux [37,47]. La rétraction progressive du droit supérieur 
apres le recul du droit inférieur homolatéral [51] ou l'impo- 
tence progressive des autres muscles oculomoteurs peuvent 
modifier le résultat plus de 2 ans encore apres l'intervention. 
La correction des impotences peut avoir des effets indési- 
rables sur '@quilibre oculomoteur; ces effets sont proportion- 
nels aux dosages operatoires. Ainsi le recul de l'un des droits 
inférieurs, en cas d'impotence unilatérale, peut-il entrainer 
une incomitance dans le regard vers le bas, du fait de I'hypo- 
contractilité du muscle opéré [53]. Le recul des deux droits 
inférieurs, associé au recul d'un ou des deux droits médiaux, 
peut provoquer une incomitance A avec une exotropie inter- 
mittente en position de lecture; cette complication peut étre 
prevenue ou corrigée par un leger deécalage nasal des droits 
inférieurs, de 1a 3 mm selon l'importance des reculs effectués. 
Les effets concomitants des actions musculaires sont 
également a prendre en consideration : 
* les reculs musculaires tendent a augmenter l'exophtalmie; 
meme lorsque celle-ci est modérée, c'est une raison suffisante 
en sol pour préférer une opération combinée unilatérale des 
que la déviation a corriger atteint ou dépasse 10° par ceil; 
¢ les interventions sur les droits verticaux modifient éga- 
lement la statigque palpébrale (cf. chapitre 15); cet effet est 
plus sensible quiailleurs du fait de la rétraction des pau- 
pieres liée a l'orbitopathie; le recul d'un droit inférieur, en 
réduisant l'effort de traction du droit supérieur, diminue 
la retraction de la paupiere supérieure; mais il peut en 
meme temps accentuer celle de la paupiére inférieure (cf. 
figure 20.10D); une correction, secondaire plutdét qu'imme- 


diate, de la position de celle-ci peut étre nécessaire. 


Attention (a 





Les troubles oculomoteurs de_ |'orbitopathie 
endocrinienne constituent un handicap particu- 
lierement pénible pour le patient. Leur traitement 
simpose donc et sil est bien conduit, il permet 
d'éliminer ou tout au moins de réduire sensible- 
ment la géne €prouvee dans plus de 90 % des cas. 


Myosites orbitaires 


Les myosites orbitaires en phase active relevent d'un traite- 
ment purement médical (figure 20.14). Le traitement chirur- 
gical du deésequilibre oculomoteur a ce stade serait inopé- 
rant et en outre néfaste; l'état inflammatoire et plus tard les 
sequelles fibreuses en seraient nettement agegraves. Il est tout 
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a fait exceptionnel aujourd'hui que l'on soit amené a pratiquer 
une biopsie a titre diagnostique; si celle-ci est indispensable, 
elle doit étre aussi limitée et peu délabrante que possible. 

En cas de déséquilibre oculomoteur, on cherche a élimi- 
ner la diplopie par une compensation prismatique. Ce n'est 
qu'au stade des séquelles, une fois que le processus inflam- 
matoire a été jugulé, que l'on peut envisager, sil y a lieu, une 
correction chirurgicale du désequilibre résiduel; celle-ci 
consiste a reculer le ou les muscles responsables, c'est-a-dire 
ceux dont l'extensibilité est la plus diminuée. 

Une ténosynovite de la trochlée et du tendon réfléchi de 
l'oblique supérieur peut survenir dans le cadre de l'arthrite 
rhumatoide [54,55]. L'enflure des tissus entrave le glisse- 
ment du tendon dans le canal trochléaire; il en resulte un 
(pseudo-)syndrome de Brown-Jaensch acquis; celui-ci peut 
étre constant ou intermittent et s'accompagner alors du 
signe du clic. ll regresse en géneral sous l'effet du traitement 
de l'affection causale; des injections locales de corticosté- 
roides peuvent cependant étre utiles pour hater la récu- 
peration fonctionnelle. Le traitement n'est pas chirurgical, 
excepté pour d’éventuelles se¢quelles durables (cf. p. 399). 


Déeséquilibres oculomoteurs 
de la myopie forte 


Attention 


Les déséquilibres oculomoteurs gui surviennent 
chez les sujets atteints de myopie forte — chez qui 
la longueur axiale des yeux est egale ou supérieure 
a 26 mm [56] — sont la conséquence d'anomalies 
musculaires directement liées a la déformation 
des globes oculaires. Leur apparition est facilitée 
par la faiblesse du lien binoculaire. 


Conséquences motrices de la myopie forte 
bilatérale ou unilatérale 


Un tiers des sujets atteints de myopie forte bilatérale pre- 
sentent un déséquilibre oculomoteur [57]. Celui-ci peut 
aller de I'heterophorie, compensée ou décompensée du 
type Franceschetti ou Il de Hugonnier [58], au blocage des 
yeux en adduction, comparable au strabismus fixus du type 
Bielschowsky ou | de Hugonnier [59-61]. 

La décompensation d'une hetérophorie peut étre pro- 
voquee par un évenement intercurrent, une adaptation de 
lentilles de contact ou une operation de cataracte uni- ou 
bilatérale [51] notamment; en regle generale, elle s'accom- 
pagne de diplopie. Le déséquilibre le plus frequent est verti- 
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Fig. 20.14 
Myosite du droit médial droit. 


A. Rougeur et tuméfaction conjonctivo-ténonienne nasale. B. IRM coupe axiale en T1, montrant l’épaississement de la partie moyenne 
et antérieure predominant au niveau du droit médial droit et atteignant l'insertion sclérale des muscles. 


cal; dans ce cas, Il prend l'allure d'une parésie du droit supe- 
rieur de l'oeil hypophorique. 

L'ésotropie de type | s'installe de facon progressive : elle 
débute par une ésotropie de loin, sans trouble de la vision 
binoculaire de pres [59,61]; peu a peu, elle devient perma- 
nente et augmente jusqu’a dépasser parfois 80 dioptries. La 
géne est liée au blocage des yeux en adduction, rarement a 
une diplopie; I'hypotropie est bilatérale et passe de ce fait 
inapercue. En cas d'anisomyopie, l'ceil le plus myope est 
aussi le plus bloqué; son hypotropie est patente, donnant 
impression d'un « ceil lourd», éminemment disgracieux. 

Grace a l'imagerie par résonance magnetique nous 
connaissons mieux aujourd'hui les causes anatomiques 
de ces deséquilibres oculomoteurs, décrites pour la pre- 
miere fois par Herzau et loannakis en 1996 [59-62]. Ceux-ci 
résultent de « l'accroissement (...) du globe [oculaire] a |'in- 
térieur d'une orbite de taille normale » [56] (figure 20.15) et 
de la deviation consécutive des muscles droits. 





Fig. 20.15 


Topomeétrie oculo-orbitaire. 
LA : longueur axiale de l'oeil; DE : diametre équatorial; DBCE : distance 
bicanthale externe; DIP : distance interplanale; ANO : angle des nerfs 


optiques; AB : segment anté-bicanthal ou degré d'exophtalmie. 
Source : schéma de J.-M. Maurin in [56]. 
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LT} Complément  .£ EE 


indice oculo-orbitaire n'est pas augmente (I'indice 
tomodensitometrique oculo-orbitaire est le rap- 
port de la longueur du segment anteébicanthal de 
l'ceil a la longueur axiale de celui-ci) : le globe est 
allongé et élargi, mais n'est pas exophtalme. Du 
fait de son volume, le trajet des muscles qui suit 
normalement le trajet le plus court entre leur 
insertion postérieure et antérieure [60], est dévié; 
leurs poulies tenoniennes sont déplacées, celle des 
droits horizontaux vers le bas et celle des droits 
supérieurs vers le dedans. Les droits latéral et supé- 
rieur sont habituellement plus déviés que leurs 
antagonistes sous l'effet de la protrusion du globe 
entre ces deux muscles : le pouvoir abducteur du 
droit latéral s'en trouve affaibli, alors que ce muscle 
devient abaisseur, le pouvoir adducteur du droit 
supérieur est accru. Enfin le segment postérieur de 
l'ceil de forme oblongue, moulé dans l'orbite, vient 
buter contre les parois orbitaires lors des rotations 
du globe, ce qui ajoute une veritable entrave méca- 
nique aux mouvements oculaires [56]. 


Chez les sujets atteints de myopie forte unilateérale, l'oeil 
de la plus forte amétropie est le plus souvent profondément 
amblyope, raison supplémentaire pour qu'il dévie progres- 
sivement en convergence, plus rarement en divergence, et 
vers le bas, réalisant le tableau de l'ceil lourd. Une operation 
est indiquée, malgré l'amblyopie, pour des raisons psycho- 
logiques évidentes (figure 20.16). 


Strategie opeératoire 


Lorsqu'une opération oculomotrice est a envisager chez un 
sujet myope fort, Il est indispensable aujourd'hui d'effectuer 
au préalable une exploration IRM des orbites (cf. chapitre 1), 
afin de visualiser la position des muscles, les rapports des 
UNS par rapport aux autres et par rapport au nerf optique, 
en position primaire et, selon les données cliniques, en ver- 
sion droite et gauche et/ou supérieure et infeérieure. 

Les hétérophories décompensées sont opérées de facon 
conventionnelle par une opération combinée de recul et 
de plissement musculaires; il est préférable d'amarrer le 
muscle reculé a l'aide d'anses au niveau de l'insertion scle- 
rale primitive, plutdt que directement a la sclere de la region 
€quatoriale, si celle-ci est mince et fragile. 





Fig. 20.16 


Myopie forte unilatérale droite chez un patient age de 26 ans. 


A. Legere déviation de l'oeil droit vers le bas, ceil gauche fixant. B. Deviation plus marquée de I'ceil gauche vers le haut (angle 
secondaire), oeil droit fixant. C. Sous anesthésie, l'oeil droit est legerement dévié vers le bas. D. IRM : coupe axiale médio-oculaire en 
SEpT1, montrant I'allongement de la longueur axiale de I'ceil droit; coupe coronale intéressant le pdle postérieur de l'oeil droit et le 
nerf optique de I'ceil gauche en SEpT1, montrant a droite l'abaissement des muscles droits horizontaux par rapport au nerf optique. 


Source figure 20.16D : S. Lusuy, Hdpital de la Tour, Meyrin/Geneve. 
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La correction des ésotropies de type | par recul fortement 
dosé et eventuellement allongement des droits médiaux, 
complete par le plissement ou la resection des droits late- 
raux, donne des résultats peu satisfaisants pour les raisons 
indiquees plus haut, méme si, le plus souvent, le sujet se 
déclare satisfait de l'ameélioration fonctionnelle et esthé- 
tique. Une reprise operatoire ne serait pas sans risques et 
aurait, pour les mémes raisons, peu de chance d'aboutir a 
un resultat significativement meilleur. 

Les images fournies par I'IRM, en complement des don- 
nees de l'examen clinique, sont aujourd'hui indispensables 
pour décider de la strategie opeératoire : 
¢ si les muscles droits horizontaux restent approximative- 
ment a I'horizontale et le droit supérieur a la verticale du 
nerf optique, la déviation horizontale peut étre corrigée 
par une operation combineée de recul et de plissement des 
droits horizontaux; 

* si, au contraire, le droit lateral ou les deux droits hori- 
zontaux sont décaleés vers le bas, et conjointement le droit 
supérieur en direction nasale, la correction de la position 
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des droits horizontaux prime sur leur recul et/ou leur plisse- 
ment (figure 20.17). Le rehaussement restitue a ces muscles 
leur fonction physiologique d'abducteur et d'adducteur; ce 
faisant, il corrige la déviation horizontale (en convergence 
ou divergence, selon le cas) en partie ou en totalité et releve 
le globe oculaire; le recul et/ou le plissement ne sont plus 
que des complements pour corriger la deviation horizon- 
tale restante. 

Plusieurs procedés permettent de rehausser les droits 
horizontaux : 
¢ la fixation du bord supérieur du droit latéral a 4, 3 ou 
2 mm en dessous, voire en regard de l'extrémité antérieure 
de l'insertion du tendon réfléchi de l'oblique supérieur, et 
celle de son bord inférieur 10 mm plus bas au niveau de 
l'€quateur, au moyen d'un fil non résorbable 7/0 ou 6/0; 
* une myopexie entre le bord supérieur du droit latéral et 
le bord temporal du droit supérieur au niveau de |'€qua- 
teur, au moyen de deux boucles de fil non résorbable 
6/0, notamment si la sclere est particulierement mince et 
fragile ; 





Fig. 20.17 
Myopie forte bilatérale. 


A. IRM: coupe axiale en SEpT2 montrant l'allongement de la longueur axiale des deux yeux; le PNO passe par le canal optique, mais par la 
partie supérieure et non moyenne, des cristallins du fait de l'abaissement des globes oculaires. B. IRM : coupes coronales en SEpT1 montrant le 
décalage des droits horizontaux vers le bas, plus marqué dans la région rétrobulbaire antérieure (par rapport aux nerfs optiques) qu’a proximité 
de l'insertion sclérale, non décalée (par rapport au centre des globes). C. Photographie peropératoire montrant I'inflexion du trajet d'un droit 


lateral (méridien horizontal en pointillés). 
Source figure 20.14A et B: P Hauser, Hdpital de la Tour, Meyrin/Geneve. 
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* si l'etat de la sclere le permet, une myopexie equatoriale 
(et non rétro-équatoriale) au moyen de deux points, l'un 
prenant le tiers supérieur, l'autre le tiers inférieur du muscle, 
au moyen d'un fil non résorbable 5/0, ou encore d'un point 
retenant le bord supérieur et d'une sangle en pont selon 
A. Roth (cf. figure 10.14); 
* selon le cas, le droit médial doit également étre rehaussé 
soit par la fixation de son bord supérieur — sur le méri- 
dien de 1% h a droite ou de X% h a gauche — au niveau de 
l'€quateur, et de son bord inférieur 10 mm plus bas, soit au 
moyen d'une myopexie équatoriale. 

Si la deviation horizontale est incompletement corrigée, 
on complete le rehaussement musculaire par un recul du 
muscle responsable de la déviation. 


Strabismes iatrogenes 


Toute intervention touchant les muscles oculomoteurs, 
qu'elle ait pour but de corriger un deéséquilibre oculomo- 
teur ou de traiter une affection oculaire ou orbitaire, peut 
étre responsable d'une impotence musculaire durable (cf. 
p. 90). 


Strabismes iatrogenes consécutifs 
aux opérations de strabisme 


La plus grande pourvoyeuse d'impotences musculaires 
latrogenes n'est autre que la chirurgie oculomotrice elle- 
méme [63]. Les mesures a prendre pour preévenir autant 
que possible ces complications ont été largement exposées 


dans la deuxieme partie de cet ouvrage. 


y A retenir 


Deux meé€canismes peuvent étre responsables 
d'impotences musculaires iatrogenes : 

= les dosages forts, aussi bien les grands reculs que 
les grandes résections — de leur propre fait, mais 
souvent aussi, de celui de l'alteration consécutive 
de l'élasticité musculaire (cf. p. 289); 

=" les adhérences anormales des muscles a la sclere, 
de plusieurs muscles entre eux ou d'un ou de plu- 
sieurs muscles a la capsule de Tenon. 
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En l'absence de paralysie neurogeéne, |'impotence d'un 
muscle se reconnait principalement a deux signes : la limi- 
tation des ductions et des versions en direction (muscle 
trop lache) ou a l'opposé (muscle trop tendu) du muscle 
impotent; la deviation strabique plus grande lorsque I'ceil 
impotent fixe, c'est-a-dire l'existence d'un angle secondaire 
(figures 20.18 et 20.19). 

Le ou les muscles precedemment reculés ou renforcés, 
responsables d'une impotence sont a reavancer Ou a recu- 
ler; cette correction doit, en général, étre completeée res- 
pectivement par un recul ou un plissement de l'antagoniste 
homolateral. 

Les adhérences anormales doivent €tre sectionnées et 
le tissu fibreux hyperplasique excise; il peut étre judicieux 
d'interposer une lame résorbable entre les différents plans a 
l'endroit ou se trouvaient des adhérences. Si le muscle repris 
est mal etalé ou est alteré, on sapplique a lui redonner, grace 
aux techniques microchirurgicales, une conformation aussi 
normale que possible. 

Une place a part revient au syndrome de Brown-Jaensch 
acquis, d'origine iatrogene, faisant suite a un renforcement 
par plissement ou resection de l'oblique supérieur. 

Une certaine incyclotropie et une certaine hypotropie 
sobservent en regle générale au lendemain de la plupart 
des interventions de ce type, conjointement a une limi- 
tation de l'elévation en adduction; mais elles sattenuent 
spontaneément dans la majorité des cas en 2 a 6 semaines, 
lorsque le dosage operatoire n'a pas été excessif, compte 
tenu de l'extensibilite du muscle (c'est-a-dire inférieur ou 
égal a 8mm pour un muscle normo-extensible) : la diplopie 
disparait Ou ne persiste gu'en position extreme du regard. 
Lorsque le dosage a été plus fort, la surcorrection et l'impo- 
tence, bien qu'atténuées, peuvent persister et entrainer une 
diplopie génante, non seulement en é€lévation et adduction, 
mais aussi en position primaire. Des lors gu’a l'evidence, elles 
ne régressent plus, une reprise opératoire est indispensable. 

Le tableau clinique peut revétir des formes plus variées 
que le syndrome de Brown-Jaensch congénital. Un bilan 
oculomoteur minutieux permet de décider de la strategie 
opératoire la plus approprieée. 

Lorsque l'impotence est modérée et se double d'un défi- 
cit essentiellement vertical, il suffit de reculer le droit supé- 
rieur controlateral. 

Lorsquiau contraire, l'impotence est marquee, elle saccom- 
pagne le plus souvent d'un déficit multidirectionnel, et notam- 
ment d'une incyclotorsion. Le mieux est alors de réeduire le 
renforcement du tendon de l'oblique supérieur effectué pré- 
cedemment; mais cette intervention n'est pas qu'une simple 
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Fig. 20.18 


Impotence du droit médial gauche apres correction d'une ésotropie par recul du droit médial gauche chez une patiente agée de 33 ans. 
A. La limitation de l'adduction de I'ceil gauche oblige la patiente, dont la vision binoculaire est normale, a adopter une position de 
torticolis. B. IRM: coupes axiales en SEpT2 montrant l'important recul du droit medial gauche (ceil droit en position primaire et en 
version gauche), et la contraction normale, mais décalée vers I'arriere, du droit médial gauche en version droite. 


Source figure 20.18B : J. Toman, Hopital de la Tour, Meyrin/Geneéve 


retouche : toutes les adhérences musculoténoniennes et Mus- 
culomusculaires entre le droit supérieur et le tendon réfléchi 
doivent étre liberées, si l'on veut que ce dernier puisse retrou- 
ver plus de jeu. Selon le cas, des actions complémentaires 
peuvent €tre nécessaires sur un muscle horizontal ou vertical, 
homo- ou controlatéral, pour aboutir a l'equilibre recherche. 


Mais le mieux est encore de prévenir la survenue d'un 
syndrome de Brown-jJaensch iatrogéne durable, en évitant 
les dosages dépassant 6 a 8 mm, selon l'extensibilité du 
muscle, et en recourant, si un plus fort dosage s'avere néces- 
saire, a operation combinée unilatérale des deux obliques 
(cf. chapitre 12). 
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Fig. 20.19 


Laxité postopératoire du droit inférieur gauche apres recul de 
ce muscle; recul concomitant de la paupiere inférieure et légere 
exophtalmie. 


Strabismes iatrogenes consécutifs 
aux opérations de décollement 
de la rétine 


Les déséquilibres oculomoteurs consécutifs aux operations 
extrasclerales de décollement de la rétine sont relativement 
frequents dans les suites opératoires immédiates; mais 
ils regressent spontanément dans la majorite des cas en 
quelques semaines ou mois. Parfois cependant ils persistent 
et entrainent, lorsque le résultat fonctionnel est bon, une 
diplopie durable [64]. Ces complications sont plus rares 
aujourd'hui, depuis gue les opérations endoculaires ont 
remplaceé la plupart des opérations extrasclérales. 

La frequence des déséquilibres persistants est variable selon 
les auteurs; Klainguti et al. [65] ont recenseé 31 cas sur 811 ope- 
rations, soit 3,8 % et ont montre, comme d'autres études [66— 
69], quills sont liés au type d'intervention effectuée. Ce sont 
avant tout les indentations circonférentielles partielles, ou les 
indentations localisées, associ€es Ou non a un cerclage, qui 
en sont responsables, lorsque le matériel d'indentation a éte 
place sous un muscle droit — sans qu'il en soit de méme pour 
l'antagoniste homolateral — ou en regard de l'insertion scle- 
rale du tendon de loblique supérieur; parfois ils sont impu- 
tables a la migration du matériel d'indentation ou encore a 
des cryoapplications transmusculaires; ils sont plus frequents 


apres une réintervention (42 % des cas, dans |'étude citée). 


LT} Complément  (-_ 


Ces déséquilibres peuvent avoir plusieurs causes : 
= les adhérences et les brides cicatricielles capsu- 
lomusculaires, capsulosclérales, notamment a 
la limite postérieure du matériel d'indentation, 
musculosclérales ou musculomusculaires, entre 
le droit latéral et l'oblique inférieur [65], le droit 
supérieur et le tendon reéfléchi de l’oblique supe- 
rieur, les adhérences graisseuses ; 
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" uncertain degré de fibrose intramusculaire, consé- 
cutive aux microtraumatismes dus, notamment, a 
l'€tirement subi par le muscle au cours de I'inter- 
vention, fibrose qui rend celui-ci hypo-extensible; 
" une réinsertion incorrecte d'un muscle, lorsque 
celui-ci a dd étre désinséré; 

" rarement, une blessure du pédicule nerveux 
d'un muscle; 

= la proéminence du matériel d'indentation a la sur- 
face du globe, constituant une géne mécanique; 

= l'allongement du trajet d'un muscle droit, 
lorsque ce matériel est placé en dessous de lui; 
cela équivaut a raccourcir le muscle et a augmen- 
ter sa tension passive; le bras de levier se trouve en 
méme temps augmenté [66]; pour l'une et l'autre 
raison, le muscle devient hyperactif; 

= le tendon réfléchi de l'oblique supérieur refoulé 
vers l'avant du cdté nasal du droit supérieur. 


Le déséquilibre peut donc résulter d'une impotence 
autant que d'une hyperaction musculaire, ou encore des 
deux mécanismes a la fois. Il peut aussi arriver gu'une opé- 
ration de décollement de la rétine decompense un dése- 
quilibre oculomoteur qui préexistait a l'état latent. 

Dans l'immédiat, on cherche, dans la mesure du possible, 
a eliminer la diplopie par une compensation prismatique. 
Si le déséquilibre persiste, il requiert une cure chirurgicale, 
a moins que la déviation a corriger soit minime et que la 
compensation prismatique puisse étre portée indéfini- 
ment. Si ce n'est le cas, il faut choisir entre deux stratégies 
opératoires : 
¢ la reduction ou |'ablation du materiel chirurgical; cette 
solution est la plus commode, mais ne peut étre appliquée 
que si l'état vitreoretinien le permet, apres un delal posto- 
peratoire suffisant; 
¢ la compensation chirurgicale du déséquilibre par la libe- 
ration des adhérences anormales et interposition d'une 
lame résorbable et/ou par le recul du muscle hypo-exten- 
sible et/ou hyperactif — si nécessaire au-dela de l'indenta- 
tion — et, éventuellement aussi, la rectification du trajet 
musculaire. 

En cas d'hétérophorie decompensee, il convient d'opérer 
de préférence l'oeil ou le déséquilibre oculomoteur est le 
plus marque; ce peut étre l'oeil operé de décollement de la 
rétine, mais aussi bien l'oeil adelphe, ainsi que Kushner [68] 
l'a montre. 

Est-il possible de prévenir ces déséquilibres lors des inter- 
ventions extrasclérales? On en réduira sUrement la fré- 
quence: 


* en ménageant autant que possible les muscles et leur 
enveloppe ténonienne; la traction sur les muscles peut 
s'effectuer a l'aide du petit étrier mis au point par Klainguti 
(figure 20.20); cet étrier est placé sous l'extrémité du muscle; 
il doit étre solidarisé a celle-ci, pour ne pas étre perdu; 

* en reduisant la proeminence du materiel d'indentation 
a la surface du globe, en choisissant un matériel de section 
plan convexe ou ovalaire; 

* en réinserant a 1 mm en arriére de son insertion primi- 
tive un muscle qui a du étre désinsére, lorsque du materiel 
d'indentation a été placé en dessous de lul. 


Parésies — impotences dans les 
suites des opérations de cataracte 


Une diplopie survient avec une fréquence de l'ordre de 3 % 
au cours des mols suivant une opération de cataracte; elle 
peut étre passagere ou durable [70-73]. 

La parésie et l'impotence qui en sont responsables, sont 
souvent Intriquées ou se succedent, sans qu'il soit possible 
de faire la part exacte de ce qui revient a l'une et a l'autre. 
Elles peuvent avoir plusieurs causes : les unes peuvent étre 
meécaniques, consécutives a la myotoxicité du produit anes- 
thésique ou a une blessure musculaire lors de son injection 
para- ou rétrobulbaire; les autres peuvent étre sensorielles 
et resulter de la decompensation d'une hétérophorie ou 
hétérotropie préexistante, ou d'une rupture de la fusion 
suite a un changement de réfraction et/ou de dominance 
oculaire; elles surviennent aussi bien apres une anesthésie 
topique que parabulbaire [72]. 

Le désequilibre oculomoteur est, en général, léger, voire 
minime; il n'en est pas moins génant pour le patient. Il est 
presque toujours vertical Ou cyclovertical; il augmente 
dans la direction de la déviation [72]. ll est parfois purement 
cyclotorsionnel, de quelques degrés seulement. 





Fig. 20.20 


Etrier de maintien d'un muscle droit lors d'une opération de 


décollement de rétine. 
Source : G. Klaingut. 
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Un examen clinique minutieux permet d'en faire le dia- 
gnostic exact en vue d'un traitement approprieé. Parfois il 
suffit d'un ajustement de la correction optique, d'une com- 
pensation prismatique, de quelques exercices orthoptiques 
pour debarrasser le patient de sa géne. Cependant, si ces 
mesures s'averent insuffisantes, il faut envisager une correc 
tion chirurgicale : un léger recul de l'antagoniste du muscle 
déficient est en regle générale suffisant. 


Strabismes iatrogenes d'origines 
autres 


Les interventions comportant de larges entailles et/ou 
excisions de la partie antérieure de la capsule de Tenon, les 
opérations de ptérygion notamment, peuvent induire des 
cicatrices tenoniennes rétractiles, responsables d'une impo- 
tence bridant la motilité oculaire en direction opposée. 

Les adhérences pathologiques de la capsule de Tenon 
doivent €tre liberées et excisées, la capsule de Tenon, recu- 
lee et le plan conjonctival, reconstitué; il peut étre utile 
d'interposer une lame résorbable entre la face superficielle 
du muscle et le feuillet superficiel de la capsule de Tenon; 
mais il est rare qu'il faille associer un léger recul, de 1 ou 
2 mm, de l'insertion musculaire. 

Les applicateurs scléraux de cobalt ou de ruthénium, 
pour le traitement des mélanomes de la choroide, peuvent 
provoquer un déséquilibre oculomoteur s'ils sont placés 
sous un muscle; ce déséquilibre n'est cependant que tem- 
poraire; il se corrige aussitot apres l'ablation de l'applicateur. 
ll en est de méme des systemes de drainage mis en place en 
cas de glaucome non contrdlé [74]. 


Traumatismes musculaires 


Les traumatismes directs des muscles oculomoteurs sont 
assez rarement isolés; ils se voient plus souvent dans le 
contexte de traumatismes oculaires ou oculo-orbitaires, et 
passent alors volontiers au second plan [75-77]. 

Dans leur travail de synthése, Krarup et de Decker [75,77] 
ont distingué trois types de traumatismes directs : 
* les plaies et les sections musculaires; 
eles élongations musculaires, pouvant 
l'arrachement; 
¢ les contusions musculaires. 


aller jusquia 


Plaies musculaires 


Les plaies musculaires peuvent revétir les formes les plus 
diverses, de la plaie ponctuelle a la section complete du 
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muscle, de la plaie longitudinale qui clive le muscle paralléle- 
ment a ses fibres a la plaie transversale, de la section franche 
a la dilaceration, ala désinsertion [77] ou a l'avulsion [78]. 


Réparation immédiate 


Ces plaies se découvrent lors de l'exploration d'une plaie 
conjonctivale, lors de la suture d'une plaie sclerale, plus 
rarement lors de la reduction d'un fracas orbitaire ou apres 
une intervention sur les cavités aériennes voisines. Elles 
necessitent une reparation immediate, aussi minutieuse 
que celle du globe lui-méme. 

Le dégagement du muscle doit étre tres prudent, afin 
de ne pas aggraver les lésions et de ne pas laisser €chap- 
per la portion postérieure du muscle. Il peut étre difficile 
de retrouver la portion postérieure d'un muscle sectionne; 
comme pour un muscle perdu au cours d'une operation de 
strabisme, il faut la rechercher dans le foramen musculaire, 
Cest-a-dire sur le trajet normal du muscle le long de la parol 
orbitaire correspondante. Un ralentissement du pouls peut 
attester que l'on tire sur le muscle recherche [77,79]. 

Quelle que soit la forme de la plaie, les sutures ne doivent 
pas etre serrées, pour rendre au muscle sa conformation 
normale réguliére. La continuité du périmysium doit autant 
que possible étre rétablie. Mais il est préférable de ne pas 
interposer de lame résorbable en raison du risque infectieux. 

Une place a part revient au tendon réfléchi de l'oblique 
supérieur. Il est en effet plus exposé que tous les autres 
muscles; dans la partie nasale supérieure de son trajet, II 
traverse l'espace qui le sépare du globe oculaire a distance 
de lui. Il peut de ce fait étre facilement accroché; c'est pour- 
quoi il est frequemment atteint lors de plaies par éclats de 
pare-brise ou par baton de ski, notamment [80]. 

Le rétablissement immediat de la continuité du tendon, 
aussi respectueux que possible des fascia environnants, 
aboutit le plus souvent a un syndrome de Brown post-trau- 
matique consécutif; celui-ci nécessite alors un rééquilibrage 
musculaire ulterieur [75,81—84]. 


Réparation tardive 


Parfois une plaie musculaire peut rester ignorée. Elle se 
manifeste secondairement par une insuffisance Ou une 
impotence du muscle blessé. Lors de l'intervention, on 
trouve un cal cicatriciel musculoténonien; s'il est limite, il 
peut étre excisé et la continuité musculaire, retablie; sinon, 
on doit se contenter de sectionner les brides responsables 
de l'impotence et de réetablir l'equilibre musculaire en recu- 
lant ou plissant, selon le cas, l'antagoniste homolateral. 

La blessure du tendon réfléchi de l'oblique supérieur peut 
avoir pour conséquence soit une distension du tendon qui 
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se manifeste par une insuffisance de ce muscle, soit un cal 
cicatriciel qui limite la motilit€ en adduction aussi bien vers 
le haut que le bas [75,77]. Dans le premier cas, il convient de 
renforcer le tendon distendu par un plissement; l'équilibre 
oculomoteur est ajusté par la suite, s'il y a lieu, en agissant sur 
le synergiste controlatéral; dans le second cas, le cal cicatriciel 
perimusculaire doit tre excise et le muscle, reculé; l'equi- 
libre oculomoteur est rétabli dans un deuxieme temps, en 
agissant sur d'autres muscles, en particulier sur l'antagoniste 
homolateral, le synergiste et l'antagoniste controlateraux [85]. 


Elongations musculaires 


Les élongations musculaires, dues a une traction directe 
ou a un etirement lors d'un choc violent sur le contenu 
orbitaire, sont plus exceptionnelles. Initialement rien ne les 
distingue des contusions; mais elles laissent persister une 
hypo-action du muscle atteint, qui nécessite une interven- 
tion sur ce muscle. Dans un tel cas, les auteurs cités ont 
trouvé un muscle etroit comme apres une ténotomie, sans 
adhérences anormales; il a suffi d'un plissement du muscle 
pour restaurer l'équilibre oculomoteur [78]. 


Contusions musculaires 


Les contusions musculaires se tradulsent initialement par 
une impotence musculaire severe, qu'elle saccompagne ou 
non d'un héematome intraténonien. Les fascia périmuscu- 
laires restent intacts. En regle génerale, les contusions mus- 
culaires ne laissent que peu de sequelles, eventuellement un 
enraidissement musculaire di a une fibrose de l'endomy- 
sium consécutif a I'hematome, ou une induration localisée 
exterieurement visible [76]. Le recul d'un tel muscle peut étre 
necessaire, s'il persiste durablement une impotence motrice. 


Troubles oculomoteurs 
consécutifs aux traumatismes 
orbitaires 


Les fractures de l'orbite «sont des fractures d'un squelette 
appartenant en commun a dautres regions» [86]. « Leur 
retentissement sur la vision, sur l'@quilibre oculomoteur et 
sur la plastique des paupieres et de l'appareil lacrymal (leur 
confere) une “individualité” au sein des traumatismes cra- 
nio-faciaux. » [86] 

Ces fractures peuvent entrainer une impotence muscu- 
laire durable par trois mécanismes : 


* incarceration de tissu orbitaire dans le foyer de fracture — 
du peérioste, de la graisse, des fascias périmusculaires, plus 
rarement d'un muscle; 

¢ la compression, la blessure ou le déplacement d'un muscle 
par un fragment osseux pariétal ; 

¢ l’énophtalmie et/ou le déplacement horizontal ou vertical 
du globe oculaire, résultant de l'élargissement de la cavite 
orbitaire, auxquels peut s'ajouter, a la suite de fractures 
étendues, une diminution du volume de la graisse orbitaire. 

Bien que plus rarement, elles peuvent étre a l'origine 
de paralysies oculomotrices par lésion des troncs ou des 
branches des nerfs oculomoteurs. Impotence et paralysie 
peuvent donc étre intriqueées. 

Une radiographie simple en incidence appropriée suffit le 
plus souvent a confirmer l'existence d'une fracture; le scan- 
ner a rayons X en precise l'étendue et la topographie exacte ; 
l'IRM visualise en detail l'incarcération des tissus mous. 


Troubles oculomoteurs selon le type 
de fracture 


Les fractures de l'orbite se classent selon leur topographie 
et leur étendue, d'une part en fractures circonscrites, maxil- 
lomalaires, éthmoidomaxillaires et fronto-orbitaires, et 
d'autre part en fractures étendues, orbitonasales et cranio- 
faciales; les troubles oculomoteurs qui en découlent sont 
souvent caracteéristiques de chacune de ces formes. 


Fractures circonscrites 
Fractures maxillomalaires 


Les fractures isolées par éclatement*du plancher de I'orbite, 
sans rupture du cadre orbitaire, se soldent le plus souvent 
par une incarceration des fascias périmusculaires dans le 
foyer de fracture, mais sans incarcération du petit oblique 
ou du droit inférieur eux-mémes; ce dernier peut toutefois 
etre incarceére, si la fracture est plus postérieure que le fora- 
men musculaire (figure 20.21) [87-90]. 

L'incarcération entraine une impotence musculaire limitant 
l'€lévation ou l'abaissement ou, de fagon pathognomonique, 
elevation et l'abaissement du globe et en consequence une 
diplopie verticale; elle saccompagne d'une énophtalmie, 
apparente des lors que l'cedeme et |'hematome orbitaires 


8 Le terme de blow-out, souvent utilisé, ne signifie rien d'autre 
et n'implique pas en luirméme de mécanisme particulier; il est 
bien établi aujourd'hui que |'éclatement du plancher orbitaire est 
du, dans la grande majorité des cas, a « un traumatisme direct sur 
le cadre osseux et non sur le globe oculaire » [86]. 
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post-traumatique se sont resorbés, d'une retraction du globe 
dans le regard vers le haut, et, si la fracture intéresse le canal 
sous-orbitaire, d'une hypo-esthésie dans le territoire du nerf 
sous-orbitaire (figure 20.22). Le test de duction forcée, s'il est 
positif, montrant une limitation de la motilité passive du 
globe, confirme l'impotence et partant, l'incarcération. 

Les fractures avec enfoncement de l'arc maxillomalaire 
nentrainent pas d'impotence oculomotrice par incarcéra- 
tion tissulaire, puisque le plancher orbitaire est embouti, 
et non effondré. En revanche, si celui-ci est effrité, il risque 
de s‘effondrer lors du repositionnement du malaire; une 
bréche peut s‘ouvrir, dans laquelle les tissus mous vont s'en- 
claver. Le globe oculaire peut, en outre, étre déplaceé vers 
le bas, si la fracture a fait basculer le malaire dans le méme 
sens et/ou a fait apparaitre un diastasis frontomalaire. 

Les fractures Isolées avec enfoncement de la parol 
externe de l'orbite sont relativement rares; un fragment de 
cette paroi peut venir appuyer sur le droit latéral, ou méme 
l'embrocher, et entraver ainsi son jeu normal. 


Fractures éthmoidomaxillaires 


Les fractures par éclatement de I'unguis et de la lame papyra- 
cée de l'éthmoide, isolées ou associées a une fracture du plan- 
cher, ont pour conséquence un élargissement de l'orbite et 
partant, une énophtalmie. Les fascias périmusculaires et le 
droit médial luirméme peuvent étre incarcérés dans le foyer 
de fracture; mais ils ne le sont pas nécessairement. Leur 
incarceration entraine une impotence musculaire horizon- 
tale dont la forme differe selon la partie du muscle ou de 
ses fascias prise dans la breche osseuse [91,92]. 

Si la partie incarcéreée est : 

° pré-équatoriale, l'ceil est le plus souvent en ésodeviation ; 
l'adduction, mais surtout l'abduction sont limiteées; la ten- 
tative d'abduction produit une retraction du globe oculaire 
qui saccompagne d'un rétrécissement de la fente palpé- 
brale; c'est le tableau du (pseudo-)syndrome de Stilling- 
Duane post-traumatique; 

¢ équatoriale, |'ceil n'est habituellement pas devie; l'adduc 
tion et l'abduction sont limitées de fagon égale; la rétrac 
tion du globe, lors de abduction, est moins marquee que 
dans le cas précédent; 

¢ rétro-equatoriale, l'ceil est souvent en exodeviation; 
celle-ci peut étre due a une lésion du nerf du droit médial 
a l'endroit de l'incarcération; l'adduction surtout et, a un 
moindre degré, l'abduction sont limitées; la retraction du 
globe, lors de l'abduction, est minime. 

En cas de fracture éthmoidomaxillaire, le ou les frag- 
ments de la branche montante et de la partie attenante du 
plancher de l'orbite peuvent étre déplaces, en particulier 
vers l'avant; ils entrainent avec eux l'insertion osseuse de 
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Fig. 20.21 


IRM d'une fracture du plancher de I'orbite. 
Coupes sagittales oblique (A) et coronale (B) en SEpT1 d'une fracture étendue du plancher de l'orbite droite avec attraction du muscle droit 


inférieur dans le foyer de fracture en arriére de l'oblique inférieur. 
Source : J. Delavelle, Hopital cantonal universitaire de Geneve. 








Fig. 20.22 
10° Fracture du plancher de l'orbite gauche non réduite. 
50° I 50° A. Persistance d'une impotence de I'abaissement du globe 
| oculaire, obligeant le patient de 19 ans a adopter une 
Champ de vision simple position de torticolis téte fléchie. B. Etat postopératoire 
postoperatoire 25° apres recul du droit inférieur gauche. 
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Fig. 20.23 


Reconstruction de l'image d'une fracture de l'assise osseuse 


de la trochlée de l'oblique supérieur droit. 
Source : J. Delavelle, Hopital cantonal universitaire de Geneve. 


l'oblique inférieur et déséquilibrent, ce faisant, l'action de ce 
muscle. 


Fractures fronto-orbitaires 


Les fractures du toit de l'orbite perturbent la motilité ocu- 
laire lorsqu'un fragment de ce toit vient déprimer ou bles- 
ser la partie haute du contenu orbitaire et entraver le jeu 
normal du releveur de la paupiere supérieure, du droit 
supérieur et, parfois aussi, de l'oblique supérieur. 

Les fractures isolées de l'angle supéro-interne du rebord 
orbitaire intéressent presque toujours la fossette trochléaire. 
Lorsque la trochlée n'est pas ou n'est que peu déplacee, |'in- 
suffisance initiale de l'oblique supérieur régresse spontaneé- 
ment en quelques semaines, sans laisser persister de sequelles 
oculomotrices génantes (figure 20.23). En revanche, si la tro- 
chlée est nettement deéplacée ou arrachée, il persistera ine- 
vitablement une impotence durable de l'oblique supérieur. 


Fractures étendues 


Les dislocations orbito-nasales, uni- ou bilatérales — et alors 
le plus souvent asymetriques — et les disjonctions cranio- 
faciales hautes (Lefort Ill) ou basses (Lefort Il), dites pyra- 
midales, entrainent, parmi de nombreux autres dommages, 
des troubles oculomoteurs majeurs gui resultent des modi- 
fications de forme et de volume de l'orbite, du déplace- 
ment subi par le globe oculaire, des incarcérations possibles 
du contenu orbitaire dans les bréches osseuses Ou, inver- 
sement, de la penetration d'élements voisins dans la cavite 
orbitaire. C'est pourquoi ils sont difficiles a systématiser. 


Strategie operatoire 


La chirurgie réparatrice orbitofaciale a fait de tels progres au 
cours des deux derniéres décennies gue le principe selon 
lequel il faut « traiter l'os avant le muscle» [86] n'est plus 
conteste. En réalité, en rendant aux muscles leur disposi- 
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tion normale, le traitement de l'os est en méme temps un 
traitement du muscle. Cela revient a dire que le traitement 
des déséquilibres oculomoteurs consécutifs aux fractures 
de l'orbite se fait en deux temps : 

l'un précoce, orthopédique au sens plein du terme, pour 
rétablir les conditions normales, ou aussi normales que pos- 
sible, de la motilité oculaire’; 

¢ l'autre tardif, musculaire proprement dit, pour com- 
penser, sil y a lieu, les impotences musculaires résiduelles 
et persistantes et/ou les séquelles d'éventuelles paralysies 
neurogenes. 


Réduction de la fracture en tant que 
traitement précoce de l'impotence 
musculaire 


Le moment le plus opportun pour la reduction des frac 
tures circonscrites se situe au cours de la deuxiéme semaine 
apres le traumatisme, lorsque l'cedeme et lhe matome post- 
traumatiques se sont resorbes. 

En cas de fracture circonscrite cliniquement et radiologi- 
quement averée, on pratique une orbitotomie exploratrice, 
sous microscope, a la recherche du foyer de fracture, pour 
dégager et libérer les tissus mous incarcerés ou refouleés, et 
pour reconstruire et reprofiler la paroi orbitaire en com- 
blant la breche osseuse au moyen d'une greffe osseuse ou 
d'un matériel de synthese. 

Si, en cas diatteinte possible du plancher de l'orbite”, 
la fracture n'est pas certaine, mais qu'il persiste soit une 
impotence musculaire, soit une enophtalmie ou une hypo- 
esthésie dans le territoire du nerf sous-orbitaire, au-dela 
de 8 a 10 jours apres le traumatisme, ou encore lorsque le 
test de duction forcée reste douteux, nous n'hésitons pas a 
explorer le plancher orbitaire suspect. Parfois les fascias sont 
simplement pris dans une fissure sagittale de celui-ci; il suffit 
alors de liberer l'adhérence et d'interposer une lame résor- 
bable de Vicry/! entre l'os cruenté et le contenu orbitaire. 

Cette reparation évite pour autant que les tissus mous 
soient entierement degagés, que ne s‘établisse une impo- 
tence durable; dans plus de la moitié des cas ainsi opéreés, 
aucune intervention musculaire proprement dite n'est 


9 Le traitement de la fracture peut nécessiter, selon la locali- 


sation et l'étendue de celle-ci, intervention d'une équipe plu- 
ridisciplinaire, ophtalmologigue, ORL, miaxillofaciale et/ou 
neurochirurgicale. 

10 L'abord du plancher de l'orbite peut se faire par vole trans- 
palpébrale, en incisant la peau au niveau du pli palpébral infé- 
rieur; cette vole respecte l'appareil ligamentaire de la paupiere 
inférieure; la suture intradermique, apres reconstitution du plan 
du muscle orbiculaire, ne laisse aucune trace visible. 
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plus nécessaire par la suite [86]. La recuperation du champ 
moteur n'est toutefois pas immediate; elle se fait de fagon 
progressive, en plusieurs semaines Ou mois; ce n'est gu'au 
bout de ce laps de temps que le globe retrouve une excur- 
sion suffisante pour que le sujet soit débarrassé de la diplo- 
pie, tout au moins dans les limites usuelles du champ du 
regard. 

A l'inverse, si cette réparation n'est pas effectuée en temps 
voulu, il sinstalle presque inévitablement une impotence 
musculaire durable, bien plus difficile a éliminer par la suite. 

Les fractures étendues sont traitées sans deélai, dans la 
mesure ou les fonctions vitales du blessé le permettent. 
La réparation orbitonasale ou la reconstruction orbito- 
craniofaciale par voie bicoronale s'impose d'elle-méme. Elle 
réduit les sequelles oculomotrices; celles-ci sont corrigées 
ultérieurement, apres consolidation des fractures et stabili- 
sation de l'état oculomoteur. 

Les fractures de l'orbite de l'enfant sont, jusque vers l'age 
de 12 a 14 ans, des fractures en bois vert. Elles exposent tout 
autant aux complications oculomotrices que l'on observe 
chez l'adulte; selon |'age de l'enfant, celles-ci peuvent en 
outre mettre la vision binoculaire en peril. 

Ce sont des urgences chirurgicales : elles requierent les 
mémes traitements que celles de l'adulte, mais ne tolerent 
pas de retard. Parfois cependant, il suffit du test de duction 
forcée pour parvenir a désenclaver les tissus mous pris dans 
une fissure osseuse; en devenant curatif, ce geste permet de 
faire l'€conomie d'une orbitotomie. 

Si le désenclavement n'a pas été effectué immédiatement 
ou si l'effet de celui-ci a été insuffisant, on doit, plus l'enfant 
est jeune et de ce fait la vision binoculaire fragile, se hater 
deliminer l'impotence musculaire ou de la compenser par 
des prismes; on cherche a retablir au plus tot, des les pre- 
mieres semaines suivant le traumatisme, l'usage normal de 
la binocularité; faute de quoi, celle-ci risquerait d'étre deéfi- 
nitivement perdue. 


Traitement des impotences musculaires 
persistantes 


Si, malgré la reparation effectuée en temps voulu, il persiste 
une Impotence musculaire due au développement d'adheé- 
rences cicatricielles et/ou un deséquilibre oculomoteur du 
a une parésie ou éventuellement une heterophorie qui s'est 
décompensée, et si le patient reste géneé par ces troubles, 
ceux-ci doivent et peuvent étre corriges par un ou plusieurs 
temps musculaires proprement dits, apres un délai de 3 a 
6 mois; des prismes compensateurs peuvent €tre portes 
dans l'intervalle. 
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Ces temps consistent a: 

° réaligner, d'abord, l'ceil du cote traumatisé en position pri- 
maire et en position de lecture; un recul du ou des muscles 
impotents est souvent suffisant; mais il est de dosage difficile 
en raison de laltération du jeu musculaire; les sutures ajus- 
tables n'y changent rien; en effet, le résultat imméediat n'est 
pas définitif: il faut attendre plusieurs mois pour que le champ 
moteur de l'ceil operé parvienne a son extension maximum 
et que les muscles atteignent leur équilibre définitif; 

° freiner, dans un temps ultérieur, les mouvements de I'ceil 
adelphe par une myopexie postérieure de l'un ou des deux 
muscles synergiste et antagoniste controlatéraux, afin de 
réduire les incomitances résiduelles. 

Si les tissus mous n'ont pas pu étre entiérement désenclaves 
et que le test de duction forcée reste positif, il peut étre utile de 
réviser le foyer de fracture afin de libérer davantage les tissus 
perimusculaires des adhérences qui les fixent au périoste; puis 
on procede aux temps musculaires proprement dits, comme 
dans le cas precédent. Souvent le résultat obtenu n'est que 
partiel; il est neanmoins appréciable, les axes visuels ayant pu 
etre réalignés en position primaire et en position de lecture. 

Ce realignement doit étre obtenu selon les trois axes 
de rotation du globe oculaire et notamment selon |'axe 
anteropostérieur. La persistance d'une cyclotorsion com- 
promettrait en effet l'ensemble du résultat obtenu, puisqu’a 
la difference des autres déviations résiduelles, celle-ci ne 
pourrait étre compensée par des prismes. En méme temps, 
l'elimination d'une impotence rotatoire peut s'avérer parti- 
culierement délicate, car elle peut étre due, en partie ou en 
totalité, a des entraves extérieures aux muscles ayant une 
action rotatoire. De ce fait, l'action sur les muscles obliques 
et/ou verticaux du cote atteint risque de ne pas aboutir au 
résultat escompte; il peut étre préférable d'agir sur les syner- 
gistes et/ou les antagonistes controlatéraux de ces muscles. 

La méme stratégie s'applique au traitement des séquelles 
des fractures étendues. Si l'impotence résiduelle est globale, 
on obtiendra au mieux un réalignement des axes visuels en 
position primaire et/ou en position de lecture; mais le champ 
de vision binoculaire simple restera probablement limite. 

En cas de fracture ancienne, lorsque celle-ci n'a pas été 
explorée et que la paroi orbitaire n'a pas eté reconstruite 
dans les suites immeédiates du traumatisme, et lorsqu'll 
persiste une impotence musculaire génante, Il est toujours 
préférable de commencer par un temps de reparation 
orbitaire; méme effectuée tardivement, cette Intervention 
permet de lever I'hypotheéque de l'entrave mécanique et 
d'améliorer, au moins partiellement, la motilité oculaire; elle 
peut étre compleétée ensuite, sil y a lieu, par un ou plusieurs 
temps musculaires proprement dits. 


Conclusion 


* Les impotences musculaires constituent une entité dis- 
tincte des autres causes de déséquilibre oculomoteur et, en 
particulier, des paralysies oculomotrices. 

° Elles peuvent apparaitre dans des situations patholo- 
giques tres diverses, isolées ou dissimulées derriere un stra- 
bisme concomitant ou paralytique. 

* Leur correction reléve d'une strategie opératoire propre, 
differente de celle requise pour les autres formes de 
strabisme. 

* Il est donc essentiel de reconnaitre, dans chaque cas par- 
ticulier, la part qui leur revient, afin gu'elles puissent étre 
corrigées de facon appropriée. 
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Il. Strategies operatoires 


R” A retenir 


L'objectif de la chirurgie des nystagmus a été par- 
faitement défini par von Noorden [1] et Spielmann 
[2]. Il est de: 

= stabiliser les yeux, ou tout au moins de réduire 
linstabilité oculaire ; 

= et/ou déplacer la zone de moindre mouvement 
(ou relative stabilité) vers la région centrale du 
regard, autour de la position primaire en vision de 
loin et de la position de lecture en vision de pres; 

= éliminer en méme temps le torticolis, sil y a lieu; 
= redresser, le cas echéant, les axes visuels, dans un 
but fonctionnel et de surcroit esthétique. 


La correction chirurgicale est une étape essentielle, mais 
une €tape seulement, du traitement du nystagmus congeé- 
nital (ou syndrome du nystagmus précoce'). Celui-ci 
débute toujours par le port de la correction optique totale 
de l'amétropie. L'étape suivante consiste a: 

¢ s'assurer, en l'absence de strabisme surajouteé, que le sujet 
continue d'utiliser sa vision binoculaire normale, malgré le 
nystagmus (et souvent une difference apparente d'acuité 
visuelle entre les deux yeux en raison d'une différence d'in- 
tensité du nystagmus en vision monoculaire) ; 

* dans tous les cas, dépister et traiter, si nécessaire, une 
amblyopie anisomeétropique et/ou strabique. 

Le nystagmus, et le torticolis en particulier, peut géner 
les tapes du traitement preoperatoire; il convient alors de 
passer a l'étape chirurgicale sans plus attendre (cf.chapitre 3; 
pour la physiopathologie des nystagmus, se reporter aux 
reférences [3], [4], [5] et [6]). 


Bilan préopératoire 


Examen clinique 


Comme pour tout trouble oculomoteur, l'examen clinique 
est l'étape primordiale du bilan préopeératoire, suivant le 
plan exposé au chapitreS (figure21.1); il doit, de facon 
generale, étre repeté : une longue période d'observation est 
souvent nécessaire, avant gu'une strategie opératoire puisse 
étre arrétee. On s'attache en particulier a: 

* pratiquer une mesure objective de la réfraction sous cyclo- 
plégie et ordonner le port de la correction optique totale; 

* observer le comportement spontané du sujet en vision 
corrigee de loin et de pres; 

1 Selon la nouvelle terminologie anglo-américaine : infantile 
nystagmus syndrome. 
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Schéma de notation des données cliniques. 
Source : G. Klainguti. 


* observer le mouvement nystagmique, les variations de la 
direction, l'amplitude et la fréquence du battement, selon la 
direction du regard et dans le temps, en vision monoculaire 
et binoculaire; 

¢ rechercher les mécanismes de compensation, c'est-a-dire 
un torticolis, ses variations selon l'oeil fixateur, en vision 
monoculaire et binoculaire, de loin et de pres, et selon I'in- 
tensité de l'effort visuel [2, 7-9], et/ou d'une attenuation du 
nystagmus en convergence (le torticolis de compensation 
ne doit pas étre confondu avec le blocage mécanique en 
version extreme); 

¢ mesurer lacuité visuelle avec la correction optique totale, 
en vision monoculaire droite et gauche et en vision binocu- 
laire en position de torticolis de loin et en position de lec 
ture de pres, en position primaire et a oppose du torticolis; 
* etudier la binocularité, Cest-a-dire la vision simultanée 
aux verres striés de Bagolini et la vision stéreoscopique aux 
tests a point aleatoires. 

On prendra, bien entendu, soin d'éliminer le diagnostic 
de nystagmus neurologique acquis, dui a une lésion évolu- 
tive ou fixée du systeéme vestibulaire et/ou cérébelleux ou 
des voles optiques secondaires. 


Examen oculographique 


L'examen electro-oculographique cinétique ou photo- 
oculographique est d'un apport indiscuté dans les nys- 
tagmus, pour autant que l'on dispose de l'€quipement 
approprie et que l'age du sujet permette de réaliser un enre- 
gistrement interpretable. Grace a la trace écrite, il objective 
et précise, mais aussi complete ce qui a été constaté, parfois 


avec difficulté, a l'examen clinique, c'est-a-dire les caractéres 
du mouvement nystagmique, le sens et la vitesse de sa phase 
lente et de sa phase rapide, ses variations selon l'oeil fixateur, 
en vision monoculaire et binoculaire et selon la direction 
du regard [7, 10-12]. Il confirme l'existence ou l'absence de 
meécanismes de compensation se traduisant par une ou plu- 
sieurs zones de moindre mouvement ou d'arrét, et permet 
de localiser celles-ci dans le champ du regard. 


Test prismatique preoperatoire 


Toutes les fois qu'il est possible de mettre une zone de 
moindre mouvement excentrée en évidence et d'envisa- 
ger une intervention pour transférer celle-ci en position 
primaire et/ou pour l'élargir, il convient de confirmer l'ap- 
port presuppose de l'intervention projetée par un test pris- 
matique préoperatoire. En plus de la correction exacte de 
l'ametropie, on fait ainsi porter : 
* des prismes dont la base est placee des deux cdteés dans 
la direction du torticolis, en cas de torticolis simple’; ces 
prismes sont en principe de puissance égale; ils peuvent 
étre de puissance différente en cas de déséquilibre oculo- 
moteur normosensoriel surajoute ; 
* des prismes a base temporale, lorsque le nystagmus s'attenue 
en convergence, quill y ait ou non un torticolis double; selon 
la position optimale du regard, la puissance de ces prismes est 
repartie de facon égale ou asymetrique entre les deux yeux. 
Les prismes peuvent etre portés 1a 2 mois avant I'inter- 
vention, davantage siils sont bien tolérés. Le bien-fonde de la 
Stratégie Opératoire envisagée est confirmeé si le sujet dimi- 
nue Ou renonce a son torticolis et/ou si le nystagmus est 
atténueé; le pronostic opératoire est alors en principe bon. 


Nystagmus congenitaux 
a binocularité normale 


Strategies operatoires 


La chirurgie des nystagmus congénitaux fait appel a trois 
principes stratégiques distincts selon l'existence ou non de 
meécanismes de compensation; ils ont, chacun, leurs indica- 
tions spécifiques : 

° le déplacement conjugué des yeux, pour éliminer le tor- 
ticolis, en déplacant la zone de moindre mouvement ou 
zone neutre vers la position primaire; 


2 En appliquant au torticolis et au nystagmus, le terme d'uni- 
directionnel ou bidirectionnel préte a confusion; c'est pourquoi 
nous préférons introduire ici le terme de simple ou double, par 
analogie au terme de torticolis double utilisé par Spielmann [2]. 


21. Nystagmus 


¢ la mise en exophorie, cest-a-dire de deplacement non 
conjugué des yeux, pour élargir la zone de moindre 
mouvement; 

° |'immobilisation des yeux par freinage musculaire, pour 
atténuer le nystagmus. 

Le choix de l'une ou l'autre de ces stratégies depend 
donc du type de nystagmus a opeérer; elles peuvent égale- 
ment étre combinées, pour additionner leurs effets lorsque 
plusieurs mecanismes de compensation coexistent. Elles 
restent valables en cas de strabisme surajouté; mais il faut 
alors, et dans la mesure du possible, y associer la correction 
du déséquilibre oculomoteur. 


Age opératoire 


age de l'intervention pour nystagmus depend essentielle- 
ment du tableau clinique : 
¢ sil existe un torticolis et qu'il est tres marqué, a plus forte 
raison sil géne la correction d'une amétropie majeure [2], 
intervention doit étre précoce; elle peut se faire avant 
l'age de 2ans [13]; si au contraire, le torticolis est modeéré, | 
est preferable de différer l'intervention jusqu'a un age plus 
avance, de 30u 4ans ou davantage; 
* pour la mise en exophorie, il est raisonnable d'attendre 
que l'enfant ait atteint l'age de Gans au moins, c'est-a-dire 
un age ou la vision binoculaire normale est suffisammment 
enracinée [14]; 
* les operations de freinage musculaire seffectuent surtout 
apres l'age de 8 a 10 ans, Cest-a-dire a un age ou Il n'est plus pos- 
sible de compter sur une attenuation spontanée du nystagmus. 
La correction d'un torticolis doit étre envisagée des quill 
atteint 10°, c'est-a-dire des qu'il entraine une géne pour le 
sujet. Lorsque le nystagmus n'a pas été opéré dans l'enfance, 
il reste toujours possible de l'operer plus tard, durant l'ado- 
lescence ou a l'age adulte, pour améliorer les conditions 
visuelles, mais aussi la statique vertebrale. 


Nystagmus avec torticolis simple : 
le deplacement conjugué des yeux 


eS Conduite atenr “Oo 


Lorsque le torticolis est simple, horizontal, vertical 
ou oblique et/ou torsionnel, en rapport avec une 
zone de moindre mouvement excentreée, l'opéra- 
tion consiste a effectuer un déplacement conjugué 
des yeux en direction du torticolis, c'est-a-dire a 
‘oppose de la zone de moindre mouvement. 
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Il. Strategies operatoires 


Corriger un torticolis horizontal 


Pour ce faire, deux procédés différents, aujourd'hui clas- 
siques, ont eté proposes la méme année, en 1953, pour cor- 
riger les torticolis horizontaux : l'opération d'Anderson et 
celle de Kestenbaum. 

L'opération d'Anderson consiste a affaiblir par de grands 
reculs les muscles synergiques du mouvement en direction 


Les dosages proposés pour l'opération de Kestenbaum 
sur les droits horizontaux varient selon les auteurs : 
° le dosage doit étre egal de 5,6 ou 7mm sur les quatre muscles 
selon limportance du torticolis pour Kestenbaum [16]; 
il doit étre échelonne pour la plupart des auteurs : la regle 
des 5, 6, 7, 8mm de Parks, la plus connue (5mm de recul du 
droit médial, 6mm de résection du droit medial oppose, 
7mm de recul du droit latéral et 8mm de résection du droit 


de la zone de moindre mouvement [15] (tableau 21.1). 

Les reculs des droits horizontaux concernés doivent étre 
importants, de 6mm au moins; ils peuvent depasser 10mm 
en cas de torticolis important; ces reculs «non seulement 
déplacent le globe, mais ont un effet freinateur bénéfique » 
[2]. Goto a propose, en 1954 [12], de renforcer les muscles 
synergiques du mouvement de rappel, mais n'a guere ete SUIVIL. 

L'opération de Kestenbaum associe un affaiblissement 
des muscles synergiques du mouvement en direction 
de la zone de moindre mouvement et un renforcement, 
par plissement ou resection, de leurs antagonistes [16] 
(tableau 21.2). 


latéral opposé [17]), veut tenir compte de l'efficacité différente 
du recul et du renforcement musculaire effectué sur le droit 
latéral et sur le droit médial; elle convient pour un torticolis 
ne dépassant pas 30° [1]; il est a noter que dans tous les cas 
la somme des dosages effectués sur chaque ceil est identique, 
répartie differemment entre le droit latéral et le droit médial; 
¢ lorsque le torticolis dépasse 30° certains auteurs ont propose 
de majorer les dosages indiqués par Parks de 30, 40 ou 60 % 
selon limportance du torticolis, en esperant éviter ainsi d'avoir 
a reintervenir pour un résultat insuffisant; von Noorden aug- 
mente le dosage de 10u 2mm pour chaque muscle [1]. 


Tableau 21.1. Opération d'Anderson : muscles a reculer selon I'excentration de la zone de moindre mouvement. 


CEil droit CEil gauche 
Droit latéral Droit médial Droit médial Droit latéral 


A droite (regard — droite, t€te —_| Recul Recul 
tournée a gauche) 


Zone de moindre 
mouvement excentrée 


A gauche (regard —> gauche, téte Recul Recul 
tournée a droite) 


F roisupeur | Dratinfrewr | Droisupeur 


Droit inférieur 


En bas (menton relevé) 





---: muscle non operé. 


Tableau 21.2. Opération de Kestenbaum : muscles a reculer et a renforcer selon l'excentration de la zone de moindre 


mouvement. 
CEil droit CEil gauche 
Droit latéral Droit médial Droit médial Droit lateral 


A droite (regard —> droite, téte | Recul Plissement Recul Plissement 
tournée a gauche) 


Zone de moindre 
mouvement excentrée 


Plissement Recul 


A gauche (regard —> gauche, téte | Plissement Recul 
tournée a droite) 


Ty Droit supérieur Droit inférieur Droit supérieur 


Droit inférieur 


Recul Plissement Recul Plissement 
Plissement Recul Plissement Recul 


Le haut (menton abaissé) 


Le bas (menton relevé) 
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Le dosage de ces operations doit étre proportionné 
a «la déviation nystagmique [mesurée] en sti- 
mulant les mécanismes de compensation par un 
effort visuel intense », lors de la mesure de I'acuité 
visuelle de loin ou de la lecture [2], c'est-a-dire 
qu'il doit étre proportionné au torticolis a élimi- 
ner. Il est calculé en fonction de l’'angle de torti- 
colis, globalement pour le droit lateral et le droit 
meédial (efficacité de1,5°/mm) de chaque ceil, 
comme pour une operation combinee unilaterale 
usuelle (cf. p. 122); il est ensuite réparti entre les 
deux muscles et ajusté en fonction des données 
peropératoires (cf. p. 142). 


Pour un torticolis de plus de 30°, il est possible d'ajouter 
une myopexie postérieure aux reculs, plutot que d'aug- 
menter ceux-cl en proportion; placée a la distance de 13a 
14mm de I'insertion sclérale primitive du droit médial et 
de 15a 16mm de celle du droit latéral (cf chapitre 10), la 
myopexie accroit l'efficacité des reculs de 50 %. 

Du fait de la diminution de la force active et de la tension 
passive des muscles reculés et de l'augmentation de la ten- 
sion passive des muscles renforcés, le méme influx inner- 
vationnel, inchangé apres l'intervention, ameéne les yeux a 
proximité de la position primaire et non plus en position 
excentrée. 

Les opérations de Kestenbaum fortement dosées et 
davantage encore l'opération d'Anderson peuvent conduire 
a la longue a une parésie du regard vers le coté des reculs, 
plus génante qu'un petit torticolis résiduel (A. Péchereau). 


Corriger un torticolis vertical 


Les operations d'Anderson et de Kestenbaum s'appliquent 
de la méme maniere aux torticolis verticaux lorsque la zone 
de moindre mouvement est excentrée vers le haut Ou vers 
le bas et entraine un torticolis vertical [18]. 

¢ L'opeération verticale d'Anderson de recul de 4a 5mm des 
deux droits supérieurs (pour un torticolis téte fléchie) ou 
inférieurs (Dour un torticolis téte relevée) peut suffire pour 
compenser un torticolis inférieur a 25° [2] (cf. tableau 21.1). 
* Pour un torticolis gal ou supérieur a25°, operation ver- 
ticale de Kestenbaum est préférable, afin de ne pas pertur- 
ber la statique palpébrale; son dosage se calcule comme 
préecedemment a partir de l'angle de torticolis; il est réparti 
de facon égale entre le droit supérieur et le droit inférieur 
(cf. tableau 21.2). Une myopexie postérieure peut étre asso- 
ciée aux reculs lorsque le torticolis dépasse 30°. Une mise en 
exophorie peut étre envisagée dans un deuxiéme temps. 
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Corriger un torticolis oblique 


Les mémes procédeés opératoires sappliquent au torticolis 
oblique, résultant de l'addition d'un torticolis horizontal et 
d'un torticolis vertical; typiquement la correction prisma- 
tique de l'une des composantes fait disparaitre l'inclinaison 
de la téte sur l'epaule, tout en laissant persister l'autre com- 
posante, ce gui différencie cette forme du torticolis tor- 
sionnel. Selon l'importance du torticolis, il est possible de 
recourir a l'un ou l'autre procédé operatotre : 

* recul combine des muscles horizontaux et verticaux — 
avec conservation du plan vasculaire pour ces derniers — 
synergigues du mouvement en direction de la zone de 
moindre mouvement, selon le procéde d’'Anderson; les 
dosages sont fonction de I'importance respective des deux 
composantes ; 

* opération de Kestenbaum pour la composante la plus 
importante d'abord et, dans un deuxieme temps, si néces- 
saire, operation selon l'un ou l'autre procédé pour l'autre 
composante. 


Corriger un torticolis torsionnel 


L'‘opération de Kestenbaum s'applique également au torti- 
colis torsionnel, lorsque le nystagmus est atteénué par une 
cycloversion conjuguée que le sujet Compense par une 
inclinaison de la t€te en sens oppose: ainsi pour une cyclo- 
version des yeux vers la droite — ceil droit en excyclover- 
sion et ceil gauche en incycloversion -, II incline la téte sur 
l'epaule gauche et inversement, pour une cycloversion des 
yeux vers la gauche. 

Il faut toutefois tenir compte de ce que l'inclinaison de 
la téte vers l'une ou l'autre €paule accompagne normale- 
ment la rotation horizontale de la téte en raison de l'obli- 
quite des plateaux articulaires des deux premieres vertebres 
cervicales; c'est pourquoi une opération de Kestenbaum 
purement horizontale corrige cette part torsionnelle du 
torticolis. 

Pour un torticolis torsionnel pur, le déplacement a effec 
tuer est une cyclotorsion conjuguée inverse de la cyclo- 
version des yeux, Cest-a-dire en direction du torticolis : 
une cyclotorsion droite pour un torticolis téte inclinée sur 
l'epaule droite, une cyclotorsion gauche pour un torticolis 
téte inclinée sur l'@paule gauche. Cette cyclotorsion peut 
étre obtenue par plusieurs procedés, tous dérivés de celul 
de Kestenbaum : 

° l'opération de Kestenbaum rotatoire selon Conrad et de 
Decker [19, 20] porte sur la moitié antérieure, rotatrice, des 
quatre muscles obliques; celles-la sont respectivement a 
reculer ou a avancer selon les indications données dans le 
tableau 21.3. Toutefois pour éviter de créer, ce faisant, un 
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Tableau 21.3. Operation de Kestenbaum rotatoire selon Conrad et de Decker. 


Muscle 


CEil en incyclorotation CEil en excyclorotation 


Partie antérieure Partie posterieure Partie antérieure Partie postérieure 


Oblique supérieur | Recul de 10a 12 mm 


Avancement de 10a 
12mm 


Oblique inférieur 


Rétroposition de 4mm 


Antéroposition de 4mm 


Avancement de 10a___| Antéroposition de 4mm 


12mm 


Recul + rétroposition 
de6mm 





*La partie postérieure de l'oblique inférieur est trop postérieure pour une rétroposition supplémentaire, c'est pourquoi celle-ci est reportée 


sur la partie antérieure. 


déséquilibre vertical, les auteurs ajoutent a l'avancement de la 
moiti€é antérieure, une antéroposition de la moiti€é postérieure, 
afin de diminuer l'action verticale; ils ajoutent au recul de la 
moitié antérieure, une rétroposition de la moitié posterieure 
pour l'oblique supérieur, de la moitié antérieure pour |'oblique 
inférieur, afin d'augmenter l'action verticale. Selon les auteurs, 
cette opération a un effet cyclorotateur moyen de 10 a15° en 
position primaire, suffisant pour éliminer totalement (50 % 
des cas) ou réduire suffisamment (25 % des cas) le torticolis; 
¢ le recul des couples cyclorotateurs synergiques du mou- 
vement en direction de la zone de moindre mouvement 
selon Spielmann [2] associe un recul de l'obligue supérieur 
et du droit supérieur pour provoquer une excyclotorsion 
de I'ceil tenu en incycloversion, et un recul de l'oblique infé- 
rieur et du droit inférieur pour provoquer une incyclotor- 
sion de l'ceil tenu en excycloversion. Les effets de méme 
sens sur la torsion s'additionnent; ceux de sens oppose sur 
la verticalite se compensent; 

° le décalage vertical des droits horizontaux selon de Decker 
[20] ou horizontal des droits verticaux selon von Noorden 
et al. [7] se fait dans la direction opposée a la cyclotorsion 
recherchée, soit sur les quatre droits horizontaux, soit sur 
les quatre droits verticaux : ainsi pour obtenir une excyclo- 
torsion le droit supérieur doit étre transposé nasalement — 
dune largeur dinsertion dans le prolongement de Iinsertion 
primitive — et le droit inférieur temporalement, et inverse- 
ment pour obtenir une incyclotorsion. 


Nystagmus avec attenuation en 
convergence : la mise en exophorie 
artificielle 


” A retenir 


La mise en divergence artificielle, qui est en fait 
une mise en exophorie, est bénéfique et possible 
chaque fois que: 

= l'acuité visuelle est meilleure en vision de pres 
que de loin; 
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=" le torticolis diminue en vision de pres, lorsque 
l'effort de vergence compensateur prend le relais 
de l'effort de maintien du torticolis, ou que le 
torticolis augmente en vision de pres, lorsque les 
deux efforts de compensation s'additionnent 

= le port de prismes a base temporale réduit ou 
fait disparaitre le torticolis quel qu'il soit. 

Ainsi que Metzger I'avait montré des 1950 en fai- 
sant porter des prismes a base temporale [21], la 
mise en exophorie artificielle oblige le sujet a uti- 
liser pour toutes les distances le surcroit de ver- 
gence quil n'utilisait auparavant que pour la vision 
de pres. L'effet stabilisant de l'effort de vergence 
est non seulement étendu 4a la vision de loin, mais 
sexerce, contrairement au centrage de la position 
de moindre mouvement, dans toutes les direc 
tions du regard; autrement dit, il est permanent. 


Partant de la, Cuppers a proposé en 1971 [22] de créer 
une divergence chirurgicale par le moyen d'une opeé- 
ration combinée unilatérale de recul du droit medial 
et de plissement du droit latéral; plusieurs auteurs ont 
repris ce principe strategique a leur compte, notamment 
Muhlendyck [9, 23], Kaufmann [24], Spielmann [2] et 
Graf [25]. 

La mise en exophorie peut étre effectuée seule ou combi- 

nee aux autres procédeés, des le premier temps ou lors d'un 
second temps opeératoire, pour autant que: 
¢ la vision binoculaire soit normale et solidement enraci- 
nee, quelle soit, par conséquent, en mesure de compenser 
l'exophorie creee; 
* son efficacité sur la stabilité oculaire et l'acuité visuelle 
ainsi que sa tolérance aient été vérifiges par un essai pris- 
matique préalable; il faut s'assurer au cours de celui-ci, en 
controlant l'acuité visuelle en vision de loin, que la stabili- 
sation en vision de loin est due a la vergence fusionnelle et 
non a un surcroit de vergence accommodative. 


La puissance prismatique nécessaire pour obtenir l'effet 
recherché peut étre tres variable; elle atteint souvent des 
valeurs de 30a 40 dioptries, parfois méme de 60a 80 diop- 
tries ou plus. 

La mise en divergence artificielle par voie chirurgicale 
peut s‘obtenir de deux manieres : 

* recul, symetrique ou asymeétrique selon le cas, des deux 
droits meédiaux; 
* opération combinée unilaterale. 

Pour Muhlendyck [14, 23], cette derniere est préfé- 
rable, car elle laisse la possibilité d'effectuer par la suite la 
meéme intervention sur l'ceil adelphe, si le résultat obtenu 
savere Insuffisant. Il n'est pas exceptionnel, en effet, que 
le nystagmus récidive au bout d'un certain temps, et 
que, malgré l'opération déja effectuée, une mise en diver- 
gence supplementaire devienne nécessaire — et, puisse 
en méme temps étre tolérée — pour assurer la stabilite 
oculaire. 

Le dosage opératoire se calcule a partir de la puissance 
prismatique maximale que le sujet est en état de tolérer 
sans qu'apparaisse de diplopie, en gardant toutefois une 
petite marge de sécurité. 


Nystagmus avec les deux 
mécanismes de compensation : 

la combinaison des deux procedés 
operatoires 


Dans un grand nombre de cas de nystagmus cependant, 
torticolis et attenuation en vision de pres sont associés; le 
tableau clinique est particulierement évocateur lorsque le 
torticolis, présent en vision de loin, s'attenue fortement, 
voire disparait en vision de pres et que, sous l'effet des 
prismes a base temporale, répartis de facon symétrique, le 
torticolis disparait et le nystagmus s'atténue également en 
vision de loin. 

Chaque fois que les deux mécanismes de compensation 
sont associes, l'intervention doit combiner la mise en diver- 
gence artificielle et le déplacement conjugué des yeux [25]; 
selon le cas, on donne la priorité a: 
¢ la mise en divergence en effectuant une opération com- 
binée unilatérale, toujours sur I'ceil dont la zone de moindre 
mouvement est en adduction; ainsi par exemple, en cas de 
torticolis téte tournée a droite, yeux en version gauche, II faut 
reculer le droit médial et plisser le droit latéral de I'ceil droit; 
effectuée sur cet ceil, l'intervention contribue en méme 
temps a corriger le torticolis; si en revanche on opere l'autre 
ceil, le torticolis se trouve accentué; 
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¢ la correction du torticolis en ajoutant a l'opération 
ci-dessus un recul du droit latéral de |'ceil adelphe, c'est-a- 
dire en pratiquant une operation de Kestenbaum asyme- 
trique Ou Incomplete, comme Roggenkamper |'a proposé 
[26]; cette intervention crée en méme temps, mais a un 
moindre degré, une mise en divergence. 


Esotropies par blocage de 
nystagmus : myopexie posterieure 
et recul des droits médiaux 


La recherche de la stabilite oculaire par la mise en Jeu 
d'un surcroit de vergence peut étre spontanée; c'est le cas 
dans les ésotropies par blocage de nystagmus, deécrites par 
Adelstein et Cuppers en 1966 [27]. Ce syndrome, long- 
temps mal cerné, existe effectivement, mais il est rare [28]; 
il appartient au cadre nosologique des nystagmus congeéni- 
taux. Son traitement consiste en un recul et une myopexie 
posterieure des deux droits médiaux. 


Nystagmus avec torticolis double 


Sil existe une compensation en convergence, l'option pre- 
miere est la mise en exophorie artificielle. Si le torticolis 
double est asymetrique, on peut en meme temps corriger 
celul qui est le plus habituellement utilisé par le patient. 
En l'absence de compensation en convergence, la correc 
tion du torticolis predominant reste la seule possibilité 
chirurgicale. 


Nystagmus sans mécanisme 
de compensation 


Sil n'existe aucun meécanisme de compensation, Il ne reste 
d'autre recours chirurgical que d'essayer d'immobiliser 
les muscles (les plus) impliqués dans l'instabilité oculaire, 
les quatre droits horizontaux le plus souvent, ou parfois les 
quatre droits verticaux. Bietti et Bagolini ont propose, des 
1960? [29], de reculer l'insertion des quatre droits horizon- 
taux en arriere de léquateur. Ce procédé a été repris par plu- 
sieurs auteurs a partir des années 1980 [2, 30, 31]. 

L'effet de ces reculs rétro-équatoriaux, de 10a 12mm en 
arriere de l'insertion sclerale primitive pour la plupart des 


3 Ce principe stratégique est en réalité plus ancien ainsi que le 
rappelle von Noorden [1] : en 1906, déja, Colburn avait proposé 
d'immobiliser les globes oculaires en fixant les droits latéraux au 
perioste orbitaire. 
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auteurs, de 6a 7mm pour Helveston et al., s'avere cepen- 
dant, dans l'ensemble, décevant. Certes, il n'apparait ni 
limitation génante de la motilité, ni exophtalmie, malgré 
importance des reculs [31]. Avec des dosages €gaux pour 
les quatre muscles, II arrive qu'une divergence consecutive 
apparaisse a moyen terme; il suffit d'un reavancement d'un 
ou des deux droits médiaux pour la corriger; pour prévenir 
cet ecueil, von Noorden recommande de reculer les droits 
meédiaux de 2mm de moins que les droits latéraux [1]. 

L'apparence esthetique des sujets est améliorée de facon 
appreciable [2]. En revanche, l'effet stabilisant, s'il se véri- 
fie, ne peut étre benefique au-dela des limites inhérentes 
au nystagmus résiduel et aux capacités sensorielles reti- 
niennes, Cest-a-dire modeste : pour les patients operés, 
l'acuite visuelle n'est guere OU pas améliorée, mails le temps 
de reconnaissance des objets parait raccourci [1]. 

Selon Muhlendyck, le procédé des grands reculs ne 
devient réellement efficace que si les muscles sont reculés a 
la distance des points de myopexie posterieure, c'est-a-dire 
a 130U 14mm en arriere de l'insertion primitive du droit 
medial et a 150u 16mm de celle du droit latéral; le plein 
effet n'est atteint gu'au bout de 1 0u 2ans [14, 23]. 


rT) Complément 1 - 
I 

Dell'Osso et al. ont proposé de pratiquer une 
ténotomie — réinsertion in situ des quatre muscles 
droits horizontaux dans l’idée d'interrompre la 
voie proprioceptive partant des tendons de ces 
muscles; les résultats montrent que ce procédé 
est sans effets [13, 32, 33]. De méme, les injections 
retrobulbaires de toxine botulique n'ont pas eu 
l'effet stabilisant attendu (cf. chapitre 13) [34]. 


Suites operatoires 


Pour la majorité des auteurs, les interventions de dépla- 
cement conjugué des yeux ont fait la preuve de leur effi- 
cacité [2, 7, 8, 20, 35-39] : le torticolis est corrige Ou tout 
au moins réduit a moins de 5° (figure 21.2); l'acuité visuelle 
est souvent ameliorée dans la nouvelle zone de moindre 
mouvement. 

ll arrive cependant que le torticolis soit insuffisamment 
corrigé ou quill récidive; l'acuité visuelle peut toutefois 
étre ou rester améliorée*. Si une reprise opératoire s'avere 
nécessaire, et si le résultat est tres insuffisant, elle consiste 


4 H.kKaufmann, communication orale. 
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Fig. 21.2 


Patiente agée de 45 ans présentant un nystagmus congénital 

avec position de moindre mouvement en version droite de 35—40°. 
A. Etat préopératoire. B. Opération de Kestenbaum (recul 

+ plissement globalement de 15mm a droite et de 18mm 

a gauche), état au soir de l'opération. 


a repeter la premiere intervention par un plissement ou 
une resection supplémentaire des muscles déja renfor- 
cés et un recul supplémentaire ou une myopexie pos- 
térieure des muscles reculés precédemment [23]; si un 
résultat est modérément insuffisant, il suffit d'intervenir 
sur les muscles déja reculés, en ajoutant une operation 
d'Anderson, autrement dit un recul supplémentaire’, ou 
une myopexie posterieure. Il peut aussi étre indiqué de 
changer de stratégie opératoire et d'effectuer une mise en 
divergence artificielle. 

Si au contraire, le résultat obtenu dépasse l'effet recher- 
ché, le torticolis s'inverse; il convient d'abord d'attendre; ce 
n'est que si le torticolis persiste qu'il faut envisager de recu- 
ler les muscles plissés ou reséques precedemment. 

Contrairement a ce que l'on pourrait craindre, la mise 
en exophorie n'entraine pas de divergence consécutive, 
ni de troubles asthenopiques, méme lorsque le dosage 
opératoire a été Important ou que l'opeération a été répe- 
t€e, pour autant que l'on soit resté en deg¢a de la limite de 
tolérance du sujet. Une divergence consécutive peut tou- 
tefois survenir malgré cela chez les enfants opérés avant 
l'age de Sou 6ans [23]; un traitement prismatique et, au 
besoin, une reprise opératoire a breve écheance sont alors 
necessalres. 

La rupture de la vision binoculaire est la complication fone 
tionnelle majeure de cette chirurgie : non seulement elle fait 
perdre le bénéfice attendu de l'opération, mais elle entraine 
une diplopie persistante a laquelle peut s'ajouter une oscil- 
lopsie. Elle nécessite la mise en place immediate d'une com- 
pensation prismatique et une reprise opératoire a breve 
écheance. 


5 J.P. Paliaga, communication orale. 


Nystagmus congenitaux 
avec strabisme surajouté 
ou tropies nystagmiques 


y A retenir 


Le traitement du nystagmus congenital avec stra- 
bisme surajoute est d'abord celui du nystagmus; 
ce premier temps operatoire, qu'il soit de dépla- 
cement ou de mise en exophorie, s'effectue néces- 
sairement sur l'ceil fixateur, c'est-a-dire dominant. 


Tout l'effort visuel du sujet est porté par l'oeil fixateur; 
Cest toujours lul, par conséquent, qui géneére la recherche 
d'une zone de moindre mouvement; et cest lui qu'il faut 
opérer pour atténuer la géne due au nystagmus et ame- 
liorer les conditions visuelles du sujet. On centre la zone 
de moindre mouvement selon le procédé de Kestenbaum 
appliqué a l'ceil fixateur en cas de torticolis; il en est de 
méme si celui-ci n'apparait gu’'en vision de pres, |'ceil fixa- 
teur etant en adduction. 

L'encadré 21.1 illustre le cas typique d'un garcon atteint 
d'un nystagmus congenital avec ésotropie surajouteée. 

Le parallélisme des axes visuels est obtenu en alignant, dans 
un second temps operatoire, l'oeil non fixateur; pour cela le 
dosage operatoire est calculé en fonction du strabisme résul- 
tant, egal a la somme algébrique du strabisme préexistant et 
du changement introduit par l'opération sur l'oeil fixateur [1]; 
le tableau 21.4 indique la stratégie selon le strabisme surajoute, 
convergent ou divergent, et le sens du torticolis horizontal. 


ENCADRE 21.1 Nystagmus 
congenital avec ésotropie 
surajoutee 


Enfant agé de 9ans, puis de 10ans atteint d'un nystag- 
mus congénital avec strabisme surajouté : opération de 
Kestenbaum unilatérale droite, renforcée une année plus tard 
(figure 21.3). L'enfant, agé de 9ans, fixait de l'oeil droit en 
position de torticolis téte tournée vers la droite; l'oeil gauche 
etait en convergence de 12 a15A; une opération combinée 
unilatérale droite a été effectuée (recul du droit médial et 
plissement du droit latéral (figure 21.3A). Un an plus tard, 
a l'age de 10ans, le torticolis, bien que moindre, n'avait pas 
disparu; en vision de pres, || comportait une composante 
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rotatoire, téte inclinée vers |'épaule gauche (figure 21.3B). 
Le torticolis était simple (C1-—3); il disparaissait lorsque l'on 
placait un prisme de 15A, base temporale, devant I'cell 
droit fixateur (C4) et, lorsqu’en vision de pres, on sollici- 
tait fortement la vergence accommodative (C5); en méme 


temps le nystagmus s'atténuait (figure 21.3C). La méme 


opération a été reprise et renforcée (dosage total des deux 
opérations de20mm); au 8*jour postopératoire le résultat 
était bon de loin et satisfaisant de pres. Lopération « combinée 
unilatérale» répétée a eu en fait une double action : celle de 
corriger le torticolis par une demi-opération de Kestenbaum 
et celle de corriger l'€sotropie en mettant les yeux en exo- 


phorie artificielle (figure 21.3D). 





En l'absence de mécanismes de compensation, l'interven- 
tion consiste a immobiliser le nystagmus sur l'oeil fixateur 
et a corriger, comme precedemment, le strabisme sur l'oeil 
non fixateur. 

La situation oculomotrice peut étre plus complexe 
encore que ce quia eté envisage Ici; seule une grande expe- 
rience permet alors de déméler l'écheveau et darriver a la 
strategie operatoire la plus adequate. 


Nystagmus manifestes - latents 


Le traitement chirurgical du nystagmus manifeste—latent 
est avant tout celui du strabisme précoce; nous avons mon- 
tré au chapitre 18 que la strategie la plus appropriée consiste 
a pratiquer une myopexie postérieure et un recul des droits 
meédiaux (cf p. 323). 

En (r)amenant les axes visuels en microtropie ou en 
orthoposition, le traitement permet de reéquilibrer les 
influx bi-oculaires et d'obtenir ainsi une compensation sen- 
sorielle du nystagmus, de rendre celui-ci latent, voire de le 
supprimer [40]; en freinant l'adduction des droits médiaux, 
il reduit ou élimine le torticolis. 

Les incomitances alphabeétiques, verticales et/ou obliques 
sont tout autant a corriger au cours de ce méme temps 
opératoire; elles le sont de facon plus imperative encore, 
si elles ajoutent une composante verticale ou torsionnelle 
au torticolis; elles peuvent justifier et nécessiter un temps 
opératoire ultérieur. 

L'age auquel operer a ete discuté a propos du strabisme 
précoce (cf. chapitre 18); ce qui en a été dit vaut aussi pour 
le nystagmus manifeste — latent. Toutefois si ce nystagmus 
est essentiellement manifeste, I'intervention doit étre plus 
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Fig.21.3 


Nystagmus congénital avec strabisme surajoute (voir texte). 





précoce (cf. supra), car «en transformant un nystagmus Nystagmus manifestes mixtes 


manifeste — latent [en nystagmus latent] durant la période 


sensible, [on] permet le developpement de l'acuite visuelle Les nystagmus manifestes mixtes «correspondent a l'asso- 
a partir d'une fixation sans nystagmus [c'est-a-dire stable]. ciation d'un nystagmus manifeste congénital, le plus souvent 
Meme si des recidives (...) se produisent, ce qui est acquis pendulaire et d'origine sensorielle, et d'un nystagmus [mani- 
au niveau de l'acuite reste acquis» [2]. feste — latent] latent lié a un strabisme précoce associé » [2]. 
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Tableau 21.4. Stratégie operatoire en deux temps 
pour les nystagmus avec strabisme surajoute. 


Zone de 
moindre 
mouvement 
de l'oeil 
fixateur 


En adduction 


En abduction 


Leur traitement chirurgical est d'abord celui du nystag- 
mus congenital auquel on associe, si besoin, celui du stra- 


Esotropie 


1° temps, ceil fixateur : 


opération combinée 
unilatérale en 
direction temporale 
+ myopexie 
postérieure du droit 
médial 

2° temps, ceil non 
fixateur : 

correction du 
strabisme résiduel 
(convergent ou 


divergent, selon le cas) 


1° temps, ceil fixateur : 


opération combinée 
unilatérale en 
direction nasale 

2° temps, ceil non 
fixateur : 

correction du 
strabisme majoreé 


bisme surajoute. 


Conclusion 


Exotropie 


1° temps, ceil fixateur : 


opération combinée 
unilaterale en 
direction temporale 
+ myopexie 
postérieure du droit 
medial 

2° temps, ceil non 
fixateur : 

correction du 
strabisme majore 


1° temps, ceil fixateur : 


opération combinée 
unilatéerale en 
direction nasale 

2° temps, ceil non 
fixateur : 

correction du 
strabisme résiduel 
(convergent ou 


divergent, selon le cas) 





Le traitement chirurgical des nystagmus est l'un des cha- 
pitres les plus difficiles de la chirurgie oculomotrice. En 
dépit de cela, si le nystagmus a été analysé avec la minutie 
et le traitement conduit avec la rigueur et la persévérance 
necessaires jusgu'a lobtention d'un optimum moteur, le 
résultat postopératoire sur le battement nystagmique et 
le torticolis est «souvent spectaculaire» [2]. Il apporte au 
sujet une amelioration tres appreciable de ses conditions et 
de son confort visuels et, conjointement, de son esthétique, 
méme si celle-ci reste limitée par l'état de la rétine et des 
voles optigues. Il est d'autant plus favorable que le traite- 
ment a été entrepris plus precocement. 
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Conclusion 
L'enjeu de la chirurgie oculomotrice : 
voir et étre vu 





Chirurgie oculomotrice 
© 2012, Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés 


Conclusion 


La vision est constitutionnellement binoculaire. Les désequi- 
libres oculomoteurs manifestes ou latents, concomitants ou 
incomitants, paralytiques Ou neuromusculaires, et les insta- 
bilités oculomotrices l'affectent dans sa dimension binocu- 
laire. absence de binocularité efficiente est vecue comme 
un handicap, méme en l'absence d'amblyopie. La géne liée au 
strabisme ou/et au nystagmus est déja perceptible dans l'acti- 
vité du jeune enfant; celui-ci le ressent dans le regard de ses 
parents. Plus tard, de l'enfance a un age avancé, le sujet qui en 
est atteint le vit au quotidien comme un défaut et une infé- 
riorité, autant dans son activité quotidienne que dans ses rela- 
tions a autrul. La persistance d'un déséquilibre latent sympto- 
matique et/ou d'une diplopie est suble comme une infirmiteé. 

C'est pourquoi le traitement des strabismes et du nystag- 
mus est une nécessité imperative, a qui revient une place 
centrale en ophtalmologie. Son but est avant tout fonction- 
nel, celui de donner ou de rendre autant que possible au 
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patient la normalité de sa vision (le voir binoculaire simple 
et confortable) et de le libérer de la géne qui entrave sa vie 
relationnelle (l'étre vu). 

La chirurgie oculomotrice est une des €tapes essen- 
tielles, non exclusive, de ce traitement. Ses régles sont de 
mieux en mieux codifiées : les progres de la strabologie et 
de l'orthoptie, au sens (et selon l'orthographe) étymolo- 
gique du terme (OP80—OWlG, ALITTEPOAELEVT « WVE 
OPOLTE»), ont conduit a une meilleure compréhension 
des déséquilibres oculomoteurs et des effets opératoires 
et partant, a des stratégies opératoires plus différenciées 
et plus logigues. Celles-ci permettent aujourd'hui de (r) 
établir, selon les potentialités binoculaires, soit la binocula- 
rité normale, soit une binocularité angle-dépendante aussi 
proche que possible de la normale dans un nombre tou- 
jours croissant de cas. C'est le veritable enjeu de la chirur- 
gie oculomotrice. 
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Madame, Mademoiselle, Monsieur, 


La déviation des yeux (strabisme) n'est pas une banale anomalie esthetique (loucherie, ou simple 
coquetterie), mais dans la tres grande majorité des cas elle est le temoin d'un désordre plus ou moins grave 
de la vision. 

2 a 3% des enfants presentent un strabisme. Il s’agit d’un deésordre central (cerveau) qui peut-étre soit 
congénital, soit apparaitre au cours de l'enfance. 

Quel que soit l'age d'apparition d'une déviation oculaire chez l'enfant, un examen ophtalmologique doit étre 
pratique rapidement. 

Dans deux cas sur trois, un strabisme s'accompagne d'une baisse de la vision de l'oeil dévie (amblyopie) qui 
est parfois tres importante. L’amblyopie est irrecupérable si le traitement est trop tardif ; au contraire un 
traitement précoce, le plus souvent une occlusion du bon ceil, peut prévenir son apparition ou la corriger. 
Une prise en charge par l'ophtalmologiste et l'orthoptiste est indispensable de fag on précoce et prolongée. 
La coopération étroite des parents est fondamentale pour faire accepter par l'enfant les traitements 
prescrits, en particulier le port permanent de la correction optique, de l'occlusion ou des lunettes de 
reeducation. 

Les traitements mal suivis aboutissent toujours a des echecs partiels ou complets. 

Une intervention chirurgicale est le plus souvent nécessaire et sa date sera fonction des progres de votre 
enfant. 

Méme apres un traitement médico-chirurgical parfaitement bien conduit, une surveillance de la vision est 
indispensable jusqu’a l'age adulte car la récidive du strabisme et la persistance de troubles visuels sont 
possibles. 


L'operation du strabisme : La chirurgie du strabisme n'est qu'une étape de la réhabilitation de la fonction 
visuelle. Elle a pour but de faire disparaitre ou réduire une déviation qui persiste malgré un traitement 
médical assidu. C'est une chirurgie qui se pratique sous anesthésie generale selon un mode 
d'hospitalisation ambulatoire. L'intervention consiste a agir sur les muscles de I'ceil de maniere a mettre les 
yeux le plus droit possible. 

Plusieurs opérations peuvent étre nécessaires pour arriver a un résultat fonctionnel et esthétique 
satisfaisant. La chirurgie s'adresse a un ou plusieurs muscles d'un ceil ou les deux yeux en fonction des 
données de I'examen clinique préopératoire et des constatations peropératoires. C'est pourquoi, au cours 
de l'intervention, l'ophtalmologiste peut étre amené a modifier le protocole chirurgical, surtout lorsqu'll 
intervient sur un oeil déja opére. 


Evolution postopératoire habituelle : Dans les jours qui suivent I'intervention, les yeux sont rouges. II peut 
exister une géne visuelle passagere, des picotements, des tiraillements et du larmoiement, parfois des 
maux de téte. Tous ces signes disparaissent habituellement avec un traitement local (gouttes et pommade). 
La cicatrisation complete de la conjonctive demande plusieurs mois. 


Quelles sont les complications ? 

Les complications de la chirurgie du strabisme sont rares. Certains opérés peuvent voir double de maniere 
passagere. Le plus souvent ce trouble disparait soontanément mais il peut parfois nécessiter un traitement 
complémentaire qui peut étre chirurgical. 

La rupture d'un muscle anormal ou la perforation de la paroi de l'oeil tres mince sont des complications 
exceptionnelles et imprévisibles liges a des conditions anatomiques anormales qui peuvent nécessiter un 
traitement chirurgical complementaire. 

La perte fonctionnelle de I'ceil est rarissime par infection ou inflammation, par hémorragie ou par occlusion 
vasculaire. 

A titre tout a fait exceptionnel et de facon impreévisible, et ce exclusivement chez les patients génétiquement 
predisposes, une anesthésie générale peut induire une hyperthermie maligne relevant d'une réanimation et 
d'un traitement speécifique. 
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Cas particulier de l'adulte : Un strabisme chez l'adulte est souvent un strabisme de l'enfance qui a ete 
négligé ou une récidive tardive favorisee par des causes diverses telles que : abandon de la correction 
optique, installation de la presbytie, fatigue visuelle... 

Un strabisme chez l'adulte peut egalement traduire une paralysie acquise des muscles oculaires. Dans 
certaines indications I'utilisation de la toxine botulique peut avoir un intérét qui sera expose par votre 
ophtalmologiste. 

L'intervention chirurgicale peut étre nécessaire pour corriger la déviation oculaire. Elle obeéit aux memes 
regles que celles appliquées chez l'enfant. Cependant certaines particularites doivent étre souligneées: 

- dans certains cas on peut pratiquer l'opeération sous anesthesie locale, 

- une vision double est plus frequente que chez l'enfant et peut néecessiter un traitement compléementaire si 
elle persiste. 


Résultats de I'intervention: Aucun chirurgien ophtalmologiste ne peut garantir une réussite totale de 
intervention car le geste effectue pour resoudre un desordre central (Cerveau) est peripherique (muscles de 
ceil). Un realignement correct des yeux est obtenu dans la plupart des cas apres une ou plusieurs 
interventions. Par contre, la position des yeux se modifie dans les mois ou années qui Ssuivent, 
particulierement chez l'enfant. C'est pourquoi une surveillance réeguliere est nécessaire méme plusieurs 
années apres l'intervention chirurgicale. 

La restauration d'une vision binoculaire normale n'est possible que lorsque cette vision binoculaire était 
preexistante. Méme dans ce cas, il ne peut étre affirme avant l'intervention que ce resultat sera obtenu. 
Dans la grande majorite des cas, I'intervention chirurgicale sur le strabisme ne supprime pas le port ulteérieur 
des lunettes correctrices afin d'assurer la meilleure vision possible. 


Votre ophtalmologiste est disposé a répondre a toute question complémentaire que vous souhaiteriez lui 
poser. 

Les dispositions reglementaires font obligation au médecin de prouver qu'il a fourni l'information au patient. Aussi 
vous demande-t-on de signer ce document dont le double est conserve par votre médecin. 


Je soussigné reconnais que la nature de 
intervention, ainsi que ses risques, m'ont été expliqués en termes que j'ai compris, et qu'il a été reépondu de fagon 
satisfaisante a toutes les questions que j'ai posées. 


J'ai disposé d'un délai de réflexion suffisant et Date et Signature 


LJ donne mon accord 


LJ ne donne pas mon accord 


pour la realisation de l'acte qui m'est proposé. 


Ces fiches nationales ont été créées sous l'égide de la Société Francaise d'Ophtalmologie (SFO) et du Syndicat 
National des Ophtalmologistes de France (SNOF). 
Fiche revisee en novembre 2009. 


http://www.sfo.asso.fr 
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Madame, Mademoiselle, Monsieur, 


Les strabismes precoces et les paralysies oculomotrices peuvent beéneficier dans leur prise en charge 
d’une ou plusieurs injections de toxine botulique. 


Qu’est-ce que la toxine botulique ? 

La toxine botulique est une toxine biologique naturelle utiliseée depuis 30 ans. Son utilisation est facile, 
les effets locaux et secondaires rares. Son usage s’est donc repandu dans beaucoup de domaines et 
notamment dans le traitement des troubles oculomoteurs, comme le strabisme precoce et les 
paralysies oculomotrices. Les injections de toxine botulique dans les muscles oculomoteurs peuvent 
eventuellement remplacer la chirurgie dans le strabisme précoce ou d'attendre I'heure de la chirurgie 
dans un état beaucoup plus confortable a la fois sur le plan fonctionnel et esthetique. L’utilisation de 


cette technique avant 12 ans n’est pas spécifiee dans |l’autorisation de mise sur le marche 
(AMM), mais les resultats ont fait l'objet de nombreuses communications scientifiques attestant son 


efficacité et son innocuité sur le plan general, en particulier chez le tres jeune enfant. 


L’injection de toxine botulique 

e Elle n’est pas une methode permettant de corriger la vue. 

e Son but est d’obtenir la disparition ou l’'amelioration, de fagon temporaire ou definitive, de la 
deviation de l'oeil, si celle-ci persiste malgré un traitement medical rigoureux. 

e Elle peut étre envisageée comme un prealable avant la chirurgie classique dans le strabisme 
precoce, permettant dans certains cas d’eviter celle-ci, de meme qu’en attente de la possible 
recuperation d’une paralysie oculomotrice. 


Evolution post-injection 

Dans les jours qui suivent l’injection, les yeux sont rouges. II peut exister des picotements, des 
tiraillements, un larmoiement. Les effets sur la deviation apparaissent en quelques heures, avec un 
maximum d’effet entre 15 jours et 1 mois, voire plus apres des injections repetees, la durée totale 
d’action étant de 4 mois. 


Effets secondaires 
Les effets secondaires sont le fait d’une reaction normale et attendue de l’injection de toxine. Ils 
disparaitront au bout de quelques jours a 2 mois. Il peut s’agir de : 

e divergence 

e ptosis (chute de la paupiere) 

e mydriase (dilatation de la pupille), exceptionnelle. 


Comment se fait l’injection 
Au bloc operatoire, sous anesthesie locale ou generale, l’injection peut étre faite dans un muscle ou 
deux. Cette injection se fait en ambulatoire (sortie le jour meme). 


Résultats 

L’injection de toxine botulique n’est qu’une etape qui a pour but de faire disparaitre ou réeduire une 
déviation persistante malgre un traitement médical bien conduit. Plusieurs injections peuvent étre 
necessaires pour arriver a un resultat. L’ophtalmologiste ne peut pas garantir la reussite fonctionnelle 
et esthetique. 


Attention : cette injection ne supprime en aucun cas les lunettes ! AAS 
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Controle post-injection 
Plusieurs contréles peuvent étre effectues par l’ophtalmologiste et l’orthoptiste qui decideront de la 
néecessite d’une reinjection. 


Nombre d’injections 
Plusieurs injections peuvent étre nécessaires sans compromettre une chirurgie ultéerieure. 


Delai de reinjection 
Il est habituel d’attendre 2 mois entre 2 injections. 


Votre ophtalmologiste est disposé a répondre a toute question compléementaire que vous 
souhaiteriez lui poser. 

Les dispositions reglementaires font obligation au médecin de prouver qu'il a fourni l'information au 
patient. Aussi vous demande-t-on de signer ce document dont le double est conserve par votre 
medecin. 


Je soussigné reconnais que la nature 
de l'intervention, ainsi que ses risques, m'ont été expliqués en termes que j'ai compris, et qu'il a eté 
repondu de facon satisfaisante a toutes les questions que j'ai posees. 

J'ai disposé d'un delai de réflexion suffisant et Date et Signature 


LJ je donne mon accord 


LJ je ne donne pas mon accord 


pour la realisation de l'acte qui m'est proposé. 


Ces fiches nationales ont ete créeées sous |'égide de la Société Francaise d'Ophtalmologie (SFO) et du 
Syndicat National des Ophtalmologistes de France (SNOF). 
Fiche créée en octobre 2010. 


http://www.sfo.asso.fr 
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Fiche d'information n° 023 de la Société francaise d'ophtalmologie 





i Sociéte 
Francaise 
d'Ophtalmologie 


Fiche d’information n°23 


Operation du nystagmus 


Madame, Monsieur, 


Vous ou votre enfant est atteint d'un tremblement des yeux appele nystagmus. C’est un trouble de la stabilite 
du regard qui est le plus souvent congénital (nystagmus congénital), mais peut aussi apparaitre au cours de 
la vie (nystagmus acquis). Que le nystagmus soit congenital (present depuis la naissance) ou acquis, il est 
recommande de faire un examen neurologique approfondi pour en rechercher la cause avec si besoin une 
imagerie cerebrale. 

Le nystagmus peut étre responsable d'une mauvaise vision (amblyopie) qui géne la scolarite de I'enfant, la 
vie professionnelle de l'adulte et la conduite de tout véhicule. 

Lorsque ce tremblement des yeux entraine une position anormale de la téte et est associé a une deviation 
des yeux (strabisme : 50%), votre ophtalmologiste vous propose une operation susceptible d'améliorer votre 
état ou celui de votre enfant. 

Cette fiche contient l'information sur l'opération qui vous est proposée, sur ses résultats et sur ses risques. 


Pourquoi operer le nystagmus ? 
Cette operation a pour but de tenter de redresser la téte s'il y a lieu, de reduire ou faire disparaitre une 
déviation oculaire, de stabiliser le plus possible les yeux ce qui parfois peut ameéliorer la vision. 


Hospitalisation : Cette chirurgie se pratique sous anesthesie generale, nécessitant une hospitalisation le 
plus souvent ambulatoire. 


Technique : L'intervention consiste a deplacer le regard en agissant sur les muscles de I'ceil, de maniere a 
mettre dans la position tout droit la position dite « privilegige » ou le nystagmus est moindre. II existe de 
nombreuses techniques chirurgicales : un ou plusieurs muscles, sur un ou les deux yeux peuvent étre opeéreés. 
C'est au cours des consultations precedant I'intervention que votre ophtalmologiste decide du nombre de 
muscles a operer en fonction de la complexite du nystagmus et de la deviation a traiter. Pendant l'opération, 
l'‘ophtalmologiste peut modifier le plan prévu surtout lorsqu'il intervient sur un ceil déja opere. 

Plusieurs operations peuvent étre nécessaires pour arriver a un réesultat satisfaisant. 


Evolution postopératoire habituelle : Dans les jours qui suivent l'intervention, les yeux sont rouges. II 
peut exister une géne visuelle passagere, des picotements et un larmoiement, parfois des maux de téte. 
Tous ces signes disparaissent avec un traitement local (gouttes et pommade). La cicatrisation complete de 
la conjonctive demande plusieurs mois. 


Résultats de Il'intervention : Un meilleur confort visuel, dans certains cas une amélioration de la vue, de la 
position de la téte, un réalignement correct des yeux peuvent étre obtenus apres une operation, mais 
souvent apres plusieurs operations seulement. Le nystagmus est diminué, mais il ne disparait pas 
totalement. II peut méme reapparaitre dans les mois ou les années qui suivent l'opération. Une surveillance 
reguliere par votre ophtalmologiste est nécessaire. 

Enfin, l'operation ne supprime pas le port de lunettes correctrices quand elles sont nécessaires pour assurer 
la meilleure vision possible. 


Les complications de l'operation du nystagmus : L'opération du nystagmus n'echappe pas a la regle 
generale selon laquelle il n'existe pas de chirurgie sans risque. Il n'est donc pas possible a votre 
ophtalmologiste de vous garantir la reussite de l'intervention. 


Les complications de la chirurgie sur les muscles de I'ceil sont rares : Des cicatrices conjonctivales 
exuberantes ou un kyste conjonctival peuvent nécessiter un traitement complementaire s'ils ne 
disparaissent pas. 

Certains operes peuvent voir double de maniere passagere. Le plus souvent ce trouble disparait 
spontanement, mais il peut étre nécessaire d'envisager un traitement complementaire et parfois une 


nouvelle intervention. 
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Les complications severes de cette operation sont rares : 

- la rupture d'un muscle ou la perforation de la paroi de l'oeil lors de la réinsertion des muscles sont 
exceptionnelles et imprevisibles, liees a des conditions anatomiques anormales; elles necessiteront 
également un traitement complementaire, 

- la perte de la vision est rarissime par infection, inflammation, hemorragie ou par occlusion vasculaire, 

- une hyperthermie maligne imprevisible et exceptionnelle, induite par l’anesthesie générale, necessite 
une reanimation et un traitement speécifique, et ce chez des patients genetiquement predisposes. 


Votre ophtalmologiste est disposé a répondre a toute question complémentaire que vous souhaiteriez lui 
poser. 

Les dispositions reglementaires font obligation au médecin de prouver qu'il a fourni l'information au patient. Aussi 
vous demande-t-on de signer ce document dont le double est conserve par votre médecin. 


Je soussigné reconnais que la nature de 
intervention, ainsi que ses risques, m'ont été expliqués en termes que j'ai compris, et qu'il a été repondu de fagon 
satisfaisante a toutes les questions que j'ai posees. 


J'ai disposé d'un délai de réflexion suffisant et Date et Signature 


LJ donne mon accord 


LJ ne donne pas mon accord 


pour la realisation de Il'acte qui mest propose. 


Ces fiches nationales ont été créées sous l'egide de la Société Frangaise d'Ophtalmologie (SFO) et du Syndicat 
National des Ophtalmologistes de France (SNOF). 
Fiche révisée en novembre 2009. 


http://www.sfo.asso.fr 
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Index 


A 


Acte operatoire 

— responsabilité, 88 

Action des muscles 

— champ 

—— diction, 48 

—— du regard, 49 

—— moteur, 49 

— exploration, 48 

— lecture en vision rapprochée, 49 

— par soustraction, 48 

— plans d'action, 45 

— primaire, 46 

— secondaires, 47 

Activité tonique permanente 

— changement de la repartition, 51 
Affaiblissements et renforcements musculaires 
obliques. Voir Incomitances 

Ajustement per- ou postopératoire, 212, 213, 215 
Alvaro (regle d’), 122 

Amblyopie. Voir Strabisme concomitant 
Anatomisation, 57 

Ancrage. Voir Myopexie postérieure 
Anesthésie, 106-108, 116, 131, 270, 271 
— ambulatoire 

—— autorisation de sortie, 111 

—— conditions du retour a domicile, 112 
— générale 

—— accidents, 112 

—— agents halogénés, 109 

— — balancée, 109 

—— bradyarythmies, 113 

——= Curares, 109,132 

—— dantrolene, 115 

—— extubation, 110 

— — hydratation, 110 

—— hyperthermie maligne, 115 

— — induction, 109 

— — jntubation trachéale, 109, 112 

— — masque laryngé, 112, 264 

—— nausées et vomissements postopératoires, 114 
—— période de réveil, 110 

— — perte de chaleur, 109 


— gé 


propofol, 109 

réflexe oculocardiaque, 113, 204 
relaxation musculaire, 109, 132 
spasme masseterin, 115 
succinylcholine, 109, 132 
toxine botulique, 264 

néralités 

anamnese, 107 

consultation préopératoire, 107 
déficit en cholinestérases 
plasmatiques, 116 

infection ORL, 107 
information, 107 


— — jeUine preopératoire, 108 


monitoring, 108 
premedication, 108 

prérequis fondamentaux, 106 
réinterventions, 270, 271 
retard mental, 116 

risque (échelle de), 107 
risques, 106 

signe, 131 

syndrome de Down (trisomie 21), 115 
syndrome malformatif, 115 
technique (choix de la), 106 
vidange gastrique, 108 


= locale 


Angl 


collyre anesthésiant, 110 
injection parabulbaire, 110 
lidocaine a 2 % et bupivacaine a 0,5 %, 110 
locorégionale, 110 
premedication, 110 
sédation au propofol, 111 
sous-conjonctivale, 111 
sous-tenonienne, 111 
stand-by anesthésique, 110 
topique, 111 

e(s) 


— cible, 90, 95, 121, 319, 323 
— de base, 57, 90, 319, 323, 332, 337 
— incomitance, 94 


—ka 


ppa k, 89, 303 


— latents, 298 
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Index 


manifestes, 298 

— maximum, 58, 91, 319 

— minimum, 58, 74, 91, 319 

position de repos relatif, 91 
primaire, 59 

— résiduel, 316, 320 

secondaire, 59 

variabilité, 94, 321 

Anisometropie, 51, 55 

Anisophories, 51 

Appareil suspenseur du globe oculaire. 
Voir aussi Capsule de Tenon 

— fibres élastiques, 38 

— fibres musculaires 

— — lisses, 27, 38 

— — striées extracapsulaires, 27 

— systeme des poulies actives, 37 
Arc de contact 

— bras de levier, 71 

— point de tangence, 71 

Association internationale de strabologie (ISA), 36 
Avancement musculaire associé a une resection, 212 
Axes de rotation de Fick, 44 


B 


Baguette de Maddox, 94 

Basedow (maladie de). Voir Orbitopathie endocrinienne 
Bielschowsky, 57, 90 

— (mouvements compensateurs de), 319 
Bilan préopératoire 

— angle de base, 90 

— comportement spontané du sujet, 89 
— données 

—— anamnestiques, 88 

— — sensorimotrices, 88 

— feuille de notation des données, 88 

— photos, 96 

— résultats, 98 

— torticolis, 89 

Binocularité, 54, 55, 60 

— anormale, 316 

— lien binoculaire, 56, 65 

Boeder (graphique de), 48 

Botox. Voir Toxine botulique 

Bras de levier, 71 

Brown-Jaensch (syndrome de). Voir Syndrome 
de Brown-Jaensch 


C 


Capsule de Tenon, 23-27, 36, 37, 39, 163, 167, 170, 181, 182 
— espace sous-ténonien, 25 

— expansions orbitaires, 27 

— feuillets périmusculaires, sus, sous-musculaire, 25 

— fonction, 36 

— membrane intermusculaire, 25, 26, 170 
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mouvements, 37 

muscles 

— — droits, 26 

— — obliques, 26 

— orifices, foramen musculaires ou ténoniens, 24, 26, 27 

— partie 

— — anteérieure, 24 

— — postérieure, 27 

— poulie musculaire, 21 

— prepositionnement, 39 

— recul, 181, 182 

— segment 

—— musculaire, 24 

— — prémusculaire, 26 

Centrage du globe oculaire, 38 

Centre de rotation, 71 

Chirurgie 

— ajustable. Voir Sutures ajustables 

— conventionnelle 

— — angle de base, 323 

— — angle maximum, 319 

— — associée a la myopexie postérieure. Voir Myopexie 
posterieure 

— — calcul du dosage, 323 

— — divergences consécutives, 319 

— — ésotropie normosensorielle, 333 

— — exotropie consécutive, 329, 330 

— — operation combinée unilatérale, 326 

—— résultats, 330 

— — strabisme paralytique, 358 

Cicatrices conjonctivo-ténoniennes, 275 

Clivage musculaire, 76 

— action, 77 

Complications 

— peropératoires 

— — accrochage de oblique inférieur, 280 

— — blessure musculaire, 279 

— — conséquences, 282 

— — entaille de la sclere, 281 

— — erreur de geste opératoire, 280 

— — hémorragies, 278 

— — hyposphagma, 278 

— — IRM, 280 

—— mydriase, 279 

— — myopexie postérieure, 282 

— — ophtalmoplégie interne, 279 

— — ouverture de l'espace rétrocapsulaire, 279 

— — passage de l'aiguille, 281 

— — perforation sclérale, 281 

— — perte d'un muscle, 270, 280 

—— plaie épithéliale de la cornée, 282 

— — prévention et traitement, 280-282 

—— réflexe oculocardiaque, 280 

— — torsade ou twistage, 279 

— — toxine botulique, 280 


— postoperatoires, 283-285, 287-292, 296 
—— abcés d'un point musculoscléral, 283 
— — antibiothérapie polyvalente, 284 
— — antibiotiques, choix, 284 
— — bride directe/inverse, 289 
—— cellulite orbitaire, 283 
—— cellulite préseptale, 283 
—— cicatrices inesthétiques, 291 
— — conjonctivo-ténoniennes, 290 
—— couverture antibiotique, 284 
—— décollement de rétine, 287 
—— dellen, 283 
—-— échappement d'un muscle, 287 
—— endophtalmie, 283 
—— €paississement localisé d’une cicatrice, 291 
— — erosion cornéenne, 285 
—— glissement (slipped muscle), 288 
—— granulomes a corps étranger, 291 
—— hernie de la graisse orbitaire, 291 
— — hypertonie intraoculaire, 287 
— — infection parabulbaire, 283 
—— kératite ponctuée superficielle, 285 
—— kératite seche postopeératoire, 285 
—— kystes conjonctivaux séreux, 292 
—— migration vers l'avant/arrachement 
de la myopexie postérieure, 288 
—— nécrose sclérale, 287 
—— ophtalmie sympathique, 287 
—— orbitopalpébrales, 292 
—— ouverture de la fente palpébrale. Voir Paupiéres 
— — prévention des complications infectieuses, 284 
— — ptosis. Voir Paupieres 
—— repli semi-lunaire, 291 
— — syndrome d’adhérence. Voir Syndromes 
d'adhérence 
— — syndrome ischémique du segment anteérieur, 285 
— — traitement des complications infectieuses, 284 
Concomitance, 3 
Concordance sensorimotrice, 54 
Confusion, 55 
Convergence 
— exces, 57, 125, 195 
— punctum proximum, 43 
Coordimetres, 94 
Coordination oculomotrice centrale, 42 
Correction optique 
— nystagmus congeénitaux, 428 
— postoperatoire, 183 
strabisme concomitant, 317, 318 
— verres progressifs, 318, 334 
Correspondance 
— motrice binoculaire (loi de), 50, 54 
— rétinienne, 54 
— — anormale, 60, 305, 316 
—— normale, 305 


Index 


Costenbader-Knapp (procédé de), 229 
Croix de Maddox, 94 

CUppers (opération du fil de), 74 
Cyclorotation, 94 

— antitorsionnelle, 44 

— mesure rétinographique, 95 
Cyclotorsion 

— objective, 94 

— subjective, 94 


D 


Décalages musculaires. Voir Incomitances 
Décision opératoire, 308 

Déséquilibre oculomoteur, 43, 54, 55 
Deviation 

— (variabilité de la), 94 

— verticale dissociée (DVD), 94, 130, 346, 347 
Dialogue, 88 

Differentielle dextensibilité, 132, 139, 140 
Diplopie, 55 

Divergence verticale dissociée (DVD), 94 
Dominance anormale, 317 

Donders (loi de), 44 

Données peroperatoires, 63 

=Curares, 132 

— différentielle dextensibilité, 273, 325 

— paradoxales, 143 

— position des yeux sous anesthésie, 131, 133, 273 
prise en compte, 139 

— reinterventions, 273 

tableau, 141 

test délongation musculaire, 274 
Dosage(s) opératoire(s), 96, 120, 274 

— muscles droits, 323 

—— ajustement, 141, 142 

—— calcul, 122 

— — faibles, 124 

— — forts, 124 

—— global, 122 

—— méthode de calcul mathématique, 123 
—— moyens, 123 

—— nystagmus congénitaux, 431 

— — parametres peroperatoires, 121 

—— recul musculaire associé a la myopexie postérieure, 126, 325 
—— regle dAlvaro, 122 

— — réinterventions, 274 

—— repartition, 122 

— — sutures ajustables, 121 

— — validité, 123 

— muscles obliques 

—— calcul, 128 

—— calculé, 127 

—— choix opératoires différenciés, 128 

—— déviations (mesure des), 128 

—— déviations, composantes, 127 
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— — effet opératoire moyen, 128 

—— estimé, 127 

— — |jncomitance horizontale A ou V, 128, 129 
— — limites, 129 

— — rapport cyclotorsion/déviation verticale, 128 
—— résultats, 130 

Droits (muscles oculomoteurs) 

action, 46 

— ancrage, appui orbitaire, 8 

anneau de Zinn, 9 

arc de contact, 10 

— asymétrie droit médial — droit latéral, 42, 43 
développement in utero, 8 

— données biométriques, 10 

— échappement, 27 

— foramen musculaire, 170 

— forces musculaires, 13 

— insertions sclérales, 10, 25 

—— variantes, 11 

— longueur, 10 

— malformations, 13 

— perimysium, 25 

point d’inflexion, 37 

— section, 10 

tendons, 10 

trajet Intratenonien, 25 

Duction, 63 

— test de duction forcée, 135 

Dynamique oculaire, 72 

Dysmetrie, 60 


E 

Echographie 

— en mode A, 102 

— en mode B, 102 

— orbitopathie endocrinienne, 404 

— ultrasonographie UBM, 103 

Ecran tangentiel de Harms, Herzau 
et Kolling, 97 

Effets 

— jatrogenes indésirables 

—— cicatrice tenonienne, 83 

—— esthétiquement génants, 83 

— — inhérents au geste opératoire, 82 
—— jeu musculaire altéré, 83 

— — syndrome d’adhérence, 83 

— opératoires. Voir Opération oculomotrice 
Efficacité chirurgicale 

— contre-tension de l'antagoniste, 120 
— résultats postopératoires, 121 
Effort accommodatif, 55 
Electro-oculographie 

— cinétique, 103 

— photo-oculographie, 103 

— vectogramme, 103 
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Epargne vasculaire 

— abord musculaire, 219 

— clivage du plan vasculaire, 221 

muscles obliques, 223 

— myopexie postérieure, 223 

— plissements musculaires, 220 

— recul 

—— d'un muscle, 220 

— — des droits verticaux, 221 

Equilibre oculomoteur, 39, 42, 43, 54, 79 

— statique, 70, 74 

Exces de convergence, 57, 125, 195 
Exotropies primitives. Voir Strabisme divergent primitif 
Extensibilité musculaire, 131, 136, 138, 140 


F 


Fibres musculaires. Voir Appareil suspenseur 
du globe oculaire 

Fick (axes de rotation de), 44 

Fils de suture. Voir Matériel de suture 
Fink, 13, 230, 244 

— (procédé de), 230 

Fixation 

— de loin, 91 

— de pres, 91 

— distance, 91 

Foramen musculaire. Voir Poulie 
Force(s) musculaire(s) 

— actives, 39, 40, 132 

coefficient d’élasticité K, 40 

— contractiles, 40, 70 

courbe tension — longueur, 120, 131 
développée, 70 

— diagramme force — longueur, 71 

— différentielle dextensibilité, 132 

— effort neuromusculaire minimum, 40 
— freinantes 

—— musculaires, 39 

— — orbitaires, 39 

— operantes, 39 

— passives, 40, 42, 43, 131 

— point d’égale tension, 13 

— tension élastique, 70 

— viscoélastiques, 40, 131 

Fovéation (retard de la), 56 

Fusion, 54 


G 


Gaines musculaires rétrotenoniennes, 27 
Gracis (lunettes de), 94 
Graisse orbitaire, 39 


H 


Harms, Herzau et Kolling (écran tangentiel de), 97 
Helmholtz, 44 
Hering (loi de), 50, 59, 60, 79, 80, 358, 360 


Hess-Weiss (coordimetre de), 96 

Hétérophorie, 3 

Hétérotropie, 3 

Hirschberg (reflets cornéens de), 133 
Hummelsheim (procédé de), 235 

Hypertropies, hypotropies 

— décalages verticaux des droits horizontaux, 233 
— IRM, 234 

— opérations sur les droits verticaux, 234 


Impotence, 55 
Incomitances, 3, 55, 94, 128, 229-233, 346-348, 393, 432 
— action 
— des fibres proches/éloignées 
du plan horizontal, 231 
— horizontale maximum, 229 
affaiblissement et renforcement obliques, 231, 347 
— alphabétiques, 94, 128, 129 
— association des trois procédés 
selon Roth, 233, 347 
—— calcul du dosage du recul/plissement oblique, 232 
—— choix opératoire, 233 
—— décalage horizontal des droits verticaux, 230 
—-— décalage vertical des droits horizontaux, 229, 347 
—— déséquilibre vertical en adduction, 233 
—— déviation verticale dissociée, 346, 347 
—— déviations verticales en adduction, 346 
—-— exemples, 348 
—— exotropie en A, 231 
— — IRM, 233, 347 
—— position décalée des muscles droits, 347 
—— procédé de Costenbader-Knapp, 229 
—— procédé de Fink, 230 
— — strabismes surso- ou deorso-adducteurs, 346 
—— stratégie de Péchereau, 347 
— — syndrome de retraction de Stilling-Duane, 393 
— — torsionnelles, cyclotorsion, 233 
— — torticolis horizontal, 346 
— nystagmus congénitaux, 432 
procédé 
— de Friedburg, Roth et RUssmann, 231 
— — inverse de Bietti, Boyd et Lavat, 232 
strabisme paralytique, 55 
torsionnelles, 230 
Infections. Voir Complications postopératoires 
Influx innervationnel, 51 
— reajustement, 80, 82 
— repartition, 81 
Information du patient, 308 
Innervation 
— compensatoire, 57 
— en grappes, 17, 38 
en plaques, 17 
— motoneurones, 23 
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nerf 

— abducens, 23 

— oculomoteur, 23 

— trochleaire, 23 

réciproque monoculaire (loi de |’), 50 
voile finale commune, 39 


Insertion(s) 


sclérales, 11 
vectorielle, 37 


Instabilités oculomotrices, 55 
Instruments microchirurgicaux, 149 


blépharostats, 150 

ciseaux a conformation ergonomique, 151 
compas, 154 

crochet 

— de Kiiper, 153, 272 

— muscles droits, 152 

— muscles obliques, 152 
€carteurs, 154 

marqueurs, 154 
microcauteres, 156 
myometre, 136, 153 
myostats, 154 

parties constitutives, 150 
pince a microdents, 150 
porte-aiguilles, 155 
réglette de Péechereau, 136 


IRM, 36 


avantages, 100 

contre-indications, 99 

coupe(s), 100 

coronales, 30 

— coronales obliques, 32 

de référence du PNO, 29 

selon le PNOTO, 29 

dynamique oculo-orbitaire (IRMOD), 32 
extremité musculotendineuse, 30 
fractures orbitaires, 419 

gadolinium, 30, 100 

images dynamiques, 100 
incomitances alphabétiques, 233, 347 
muscle(s) 

droits, 29, 30 

oblique inférieur, 30, 32 

— oblique supérieur, 29, 30 

releveur de la paupiere supérieure, 30 
myopie forte, 413 

nerf optique, 29, 30 

orbitopathie endocrinienne, 404 
perte d'un muscle, 280 

plan de coupe, 29 

— axial, 29 

— coronal, 29 

— coronal oblique, 29 

— sagittal oblique, 29 
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Index 


— position de la téte, 29 

— référentiels céphaliques, 29 

— signaux du contenu orbitaire, 102 

— traitement des images SEp T1 et SEp T2, 100 
— vaisseaux et nerfs orbitaires, 32 

Ischémie du segment antérieur, 234 


aval, 57 


J 
Jameson (procédé de), 186 
J 
Jensen (myopexie de), 237 


K 


Kaufmann 

— (procédé de), 235 

— transposition 

—— de loblique supérieur, 238 
—— du droit latéral, 239 
Knapp (procédé de), 237 
Krimsky (prisme de), 91 

Kuper (crochet de), 153, 272 


L 


Lancaster (procédé de), 210 
Listing 

— (loi de), 44 

— (plan de), 44 

Lockwood (ligament de), 27, 48 
Lol 

— de Donders, 44 

— de Hering, 50, 59, 60, 79, 80, 358, 360 
— de Listing, 44 

— de Sherrington, 50, 79 
Lunettes de Gracis, 94 


M 


Maddox 

— (baguette de), 94 

— (croix de), 94 

Malbran (procédé de), 208 
Malformations 

— muscles surnumeraires, agenésies, 13 
— syndrome d’adhérence, 13 
Matériel de suture 

— aiguilles 

— — conjonctivo-ténoniennes, 158 
—— dimensions, 158 

—— formes, 157 

—— musculosclérales, 156 

— fils syntheétiques tressés 

— — non résorbables, 159, 198 

—— resorbables, 158 

— indications et choix des fils, 159 
— monofils synthétiques 

— — non résorbables, 159, 198 

—— resorbables, 158 
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Mesure de la deviation. Voir Tests 
Microchirurgie 

— instrumentation, 149 

— systeme grossissant, 148 
Microscopes opeératoires 

— €clairement, 148 

— grossissement, 148 

Microstrabisme, 94, 316, 338 

— décompensation, 57 

— décompensé, 331 

— exces de convergence, 331 
Microtropie, 55, 57 

Moebius (syndrome de). Voir syndrome de Moebius 
Moment d’un muscle, 70 
Monophtalmie sensorielle congénitale, 65 
Motilité oculaire 

conjuguee, 43 

— monoculaire, 49 

réciproque, 39, 42 

synergies musculaires, 49 
Mouvements 

— capsule de Tenon, 36 

— compensateurs de Bielschowsky, 319 
— conjugués, 50 

de duction, 94 

— de poursuite, 51 

— de vergence compensateurs, 57 

— de version, 50 

— — verticaux, 94 

— oculaires, 36 

— plan d’action, 45 

— poulie, 36 

— saccadiques, 51 

Muscles oculomoteurs 

— droits. Voir Droits (muscles oculomoteurs) 
— Innervation. Voir Innervation 

— longueur moyenne, in situ, 70 

— obliques. Voir Obliques (muscles oculomoteurs) 
= Structure, 15, 17,33 

— — couche bulbaire, 17 

— — couche orbitaire, 17, 38 

— — fibres musculaires, 15, 17 

— — Innervation en grappes, 17, 38 

— — innervation en plaques, 17 

— — jnvolution, 17 

— — récepteurs proprioceptifs, 17 

— vascularisation. Voir Vascularisation 
Myopexie postérieure 

— adulte, 126 

— ancrage marginal, 197 

— angle, déviation minimum, 74, 126 

— associée a la chirurgie conventionnelle, 203, 326 
bilatérale, 325 

— contre-indications, 205 

— distances recommandeées, 125 


— divergence consécutive, 204 
droit(s) 
— — latéral, 126 
— medial, 125 
— verticaux, 126 
— effet(s) 
—— collatéraux, 75 
—— du recul associé, 204 
—— sur le bras de levier, 74 
sur les forces musculaires, 74 
— enfant, 125 
— €quatoriale en cas de myopie forte, 203, 414 
— ésotropie normosensorielle, 333 
— et chirurgie conventionnelle, 76 
— exces de convergence, 195, 320 
— fil 5/0 non résorbable, 198 
— foramen musculaire, 196 
— incidents et complications, 205 
— influx innervationnel, 74 
— instrumentation, 196 
— orbitopathie endocrinienne, 409 
— parésie compensatrice de la parésie, 358 
— perforation sclérale, 282 
— pression sur le globe, 204 
— recul musculaire associé, 126 
—- dosage, 325 
— sanglage 
== en pont, 199 
—— musculaire selon Queéré, 199 
— selon le muscle opéré, 199 
— strabisme 
—— accommodatif, 334 
—— divergent primitif, 342 
—— paralytique, 358 
— suspension ténonienne, 76 
— technique de Culppers, 196 
— unilatérale, 326 
— veines vortiqueuses, 199 
Myopie forte, 203, 410-414 
— décompensation d'une hétérophorie, 410 
— déviation des droits latéral 
et supérieur, 412 
— ésotropie de type |, 411 
— Indice oculo-orbitaire, 412 
— IRM, 413 
— myopexie équatoriale, 414 
— ceil lourd, 411 
— poulies tenoniennes, 412 
— procédés permettant de rehausser 
les droits horizontaux, 413 
— rehaussement musculaire, 413 
— stratégie opératoire, 412 
Myosites orbitaires 
— compensation prismatique, 410 
— ténosynovite de la trochlée, 410 


Index 


Nystagmus, 3 
— congeénitaux, 436 


a ressort, 64 

acuité visuelle, 64, 428 

age opératoire, 429 

alignement de I’ceil non fixateur, 435 
bidirectionnels, 64 

bilan préopeératoire, 428 

binocularité normale, 429 

combinaison des deux procédés opératoires, 433 
concordants, 64 

correction chirurgicale, objectifs, 428 
correction optique totale, 428 

décalage horizontal des droits verticaux, 432 
décalage vertical des droits horizontaux, 432 
déplacement conjugué des yeux, 429 
dosage opératoire, 431 
électro-oculographie cinéetique/photo-oculographie, 428 
ésotropies par blocage de nystagmus, 433 
immobilisation des yeux, 429 

manifestes mixtes, 436 

mécanismes de compensation, 64, 428 
mise en exophorie, 429, 432 

mise en exophorie, dosage opératoire, 433 
mise en exophorie, opération combinée unilatérale, 432 
moteurs, 63 

mouvement nystagmique, 64, 428, 429 
opération dAnderson, 430 

opération de Kestenbaum, 430 

opération de Kestenbaum rotatoire, 431 
opération de l’ceil fixateur, 435 

opération verticale dAnderson, 431 
opération verticale de Kestenbaum, 431 
pendulaires, 64 

prismes a base temporale, 432 

recul des couples cyclorotateurs, 432 

recul des deux droits médiaux, 433 

reculs rétro-€quatoriaux, 433 

résultat insuffisant/récidive, 434 

sans meécanisme de compensation, 433 
sensoriels, 63 

strategies opératoires, principes, 429 
suites opératoires, 434 

surcorrection, 434 

tenotomie — réinsertion in situ, 434 

test prismatique preopératoire, 429 
torticolis double, 433 

torticolis oblique, 431 

torticolis simple, 429 

torticolis torsionnel, 431 

torticolis vertical, 431 

tropies nystagmiques, 435 
unidirectionnels, 64 
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Index 


—— vision binoculaire, 64 

—— zone privilégiée, 64 

— manifeste/latent 

—— discordant, 65 

—— jncomitances alphabétiques, 435 

—— monophtalmie sensorielle congeénitale, 65 
—— strabisme précoce, 65, 435 

— — stratégie opératoire, 435 

— — systeme directionnel temporonasal, 65 
— neurologiques, 65 

— optocineétique, 51 


O 


O'Connor (procédé d’), 236 

Obliques (muscles oculomoteurs) 

— abord, 171 

— action, 15 

— appuil orbitaire, 13 

— dosage opératoires, 127 

fonction antitorsionnelle, 13 

— inferieur, bifiditée, 14 

supérieur, 14 

tendon refléchi, 14 

Ocular tilt reaction, 60 

Operation 

— bi/plurimusculaire, 120 

— — bilatérale des muscles homonymes, 80, 82 
—— combinée unilatérale, 80 

—— parésie compensatrice d'une parésie, 80 
—— sur lceil fixateur, 81 

— — sur ceil non fixateur, 81 

— de loblique inférieur, 244 

—— abord, 171 

— — affaiblissements non contrdlés, 249 

— — antéroposition, 248 

—— avancement, 249 

—— avancement — résection selon Fink, 250 
—-— dégagement, 172, 245 

—— désinsertion/réinsertion, 246 

—— distance du recul, 248 

—— expansions tendineuses au droit latéral, 172 
— — plissement selon De Decker, 257 

—— procédés de Harada et Ito, 257 

—— réapplication du muscle, 249 

—-— recul avec refixation sclérale selon White et Fink, 246 
—— repérage direct du point de réinsertion, 247 
— — suture de l'angle postérieur, 248 

— — trajet du bord antérieur, 172, 247 

— — translocation maculaire, 249 

—— veine vortiqueuse temporale inférieure, 172 
— de oblique supérieur, 250 

— — abord nasal, 177, 254 

—— abord temporal, 175, 251 

—— dégagement, 175, 177, 251 

—— désinsertion du droit supérieur, 178 
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désinsertion/réinsertion, 251 

inconvenients de l’'abord nasal, 254 

insertion scléerale, 175 

longueur du plissement, 253 

mise sous tension, 251 

opération de Kestenbaum oblique/rotatoire, 431 
plissement selon De Decker, 253 

plissement selon Wheeler et McLean, 252 
plissement/recul triangulaire 
anterieur/postérieur, 258 

posteroposition, 257 

procédés de Harada et Ito, 257 

recul avec anse de Helveston, 251 

recul selon Foster, 251 

resection selon McGuire, 254 

syndrome de Brown-Jaensch, 253-255, 260 
ténectomie du cordon fibreux postérieur, 260 
tenotomie/ténectomie, 254 

variante de Fells, 258 

veine vortiqueuse temporale supérieure, 176 


— de plusieurs muscles obliques 


anteropositions, 257 

de Kestenbaum, 256 
opération combinée, 255 
posteropositions, 257 
principes, 244, 251 

sélective, 256 

translocation maculaire, 256 


— de suppléance 


arteres ciliaires antérieures, 235 

conditions pour, 234 

cyclotropie, correction par transposition 

de droits antagonistes, 238 

déséquilibre vertical résiduel, 237 

€lastopexie, 240 

fils de traction selon Péchereau, 239 

grands reculs et résections, 239 

interposition de lames résorbables (Vicryl), 241 
ischemie du segment antérieur, 234 

manchons de supramide, 241 

myopexie de Jensen, 237 

opération de la bride de Kaufmann, 238 

recul de l'antagoniste homolatéral, 236 

strabisme paralytique, 359 

transposition de loblique supérieur 

selon Kaufmann, 238 

transposition du droit latéral selon Kaufmann, 239 
transposition partielle, procedé de Hummelsheim, 235 
transposition partielle, procédé de Kaufmann, 235 
transposition partielle, procédé de RUssmann, 235 
transposition partielle, variante ajustable, 236 
transposition totale des droits horizontaux, procédé 
de Knapp, 237 

transposition totale, procédé d'O’Connor, 236 


— du fil de Cuppers. Voir Myopexie postérieure 


— monomusculaire 
—— contre-tension de l'antagoniste homolatéral, 79, 120 
—— réactivité des muscles de l'’ceil non opéré, 80 
— — sur lceil fixateur, 80 
—— sur lceil non fixateur, 80 
— oculomotrice. Voir aussi chacune 
des techniques opératoires 
— — adhérence capsulotendineuse antérieure, 170 
—— champs autocollants, 160 
—— dégagement du muscle, 169, 170 
—— désinfection, 159 
—— données primordiales, 90 
— — effets iatrogeénes indésirables, 82 
— — effets opératoires, 79, 120 
—-— effets opératoires moyens, 121, 122, 128 
—— espace décollable, 169 
—— foramen musculaire, 170 
—— positionnement de la téte du patient, 159 
— — préparation preopeératoire, 89 
—— probabilité de résultat, 80, 121 
—— réintervention. Voir Réintervention(s) 
— — soins postopératoires, 182 
—— sutures ajustables, 121 
Ophtalmoplégie internucléaire, 60 
Options chirurgicales, 98 
Orbitopathie endocrinienne 
— choix opératoires, 407 
— compensation prismatique, 407 
— dosage calculé, 407 
— échographie A et B, 404 
— effets 
—— concomitants, exophtalmie, 410 
—— concomitants, statique palpébrale, 410 
— — indésirables, 410 
— — indésirables, incomitance A, 410 
— fibrose musculaire consécutive, 402 
— gadolinium, signal des muscles 
inhomogene, 404 
— hypocontractilité, 403 
— hypo-extensibilité, 403 
— IRM, 404 
— mesures conservatrices d’attente, 405 
— myopathie, 402 
— myopexie postérieure controlatérale, 409 
— oculographie, 404 
— opération combinée unilatérale, 408 
— orbitotomie, 407 
— parésie dorigine musculaire, 403 
— radiothérapie, 407 
— recul avec refixation sclérale directe, 407 
— reculs ajustables, 408 
— résultats mono/binoculaires, 409 
— sous/surcorrections, 409 
— test 
—— délongation musculaire, 407 
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—— de duction forcée, 405, 407 
—— torticolis, 403 
— toxine botulique, 407 


P 


Paralysie oculomotrice. Voir Strabisme paralytique 
Paupleres 
— cellulite préseptale, 283 
— complications orbitopalpébrales, 292 
— ouverture de la fente palpébrale, 292 
— position du globe dans lorbite, 292 
— ptosis, 292 
— statique palpébrale, 292 
— stratégie opératoire, 292 
— syméetrie des fentes palpébrales, 304 
Péchereau 
— (fils de traction selon), 239 
— (méthode photographique de), 134 
— (réglette de), 136 
Pince du magicien, 61 
Plan 
— de Listing, 44 
— opeératoire, 95, 98 
Plissement musculaire 
— action freinatrice sur l’'antagoniste 
homolateral, 73 
— angles du pli, 206 
augmentation de la tension passive, 73 
enfouissement du pli sous le muscle, 206 
— fixation du pli en avant de sa base, 207 
Position(s) 
— de repos relatif, 91, 319 
— des yeux sous anesthésie, 131, 139 
—— angle, 134 
—— asymétrie droite/gauche, 134 
—— enfin d’intervention, 135 
— — méthode photographique 
de Péchereau, 134 
— — reflets cornéens de Hirschberg, 133 
— — réinterventions, 273 
—— strabométrie linéaire de Paliaga, 134 
— primaire, 43, 46 
— secondaires, 44, 47 
— tertiaires, 44 
— zero, 43 
Poulie, 48 
— définition, 36 
— mouvements, 36 
— systeme des poulies actives, 37 
tenonienne, 36, 46 
— trochlée, 36 
Précision opératoire, 217, 218 
— au niveau 
—— de la sclére, 217 
—-— du muscle, 218 
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Index 


— dosage définitif, 218 
— insertion primitive, repere de mesure, 217 
— lors du serrage des noeuds, 218 
Préparation préopeératoire, 89 
Principes éthiques généraux 
— décision opératoire, 308 
— information du patient, 308 
Procédés opératoires, 98 
Proprioception, afférences, 61 
Psychologie du strabisme 
— age le plus favorable pour I’intervention, 311 
— inesthétique du strabisme, 310 
— insuffisance cognitive, 311 
— mécanismes adaptatifs de type dissociatif, 310 
— réaction des parents au strabisme de l'enfant, 310 
— reéaction(s) 
—— aulendemain de l'intervention, 312 
—— émotionnelles a l’hospitalisation 
et a l'intervention chirurgicale, 311 

—— émotionnelles de l'enfant strabique, 310 
— regard des autres, 311 
— régression de comportement, 311 
— repercussions émotionnelles, 310 
— role du médecin ophtalmologiste 

ou de lorthoptiste, 312 
— schéma de types de conduites, 312 
— sentiment de deuil, 310 
— stratégies préventives, 312 
— stress psychologique, 311 
Purkinje (4° image de), 94 


R 


Récession musculaire. Voir Recul musculaire 
Recul musculaire 

— allongement musculotendineux, 194 
— avec anses, 192 

— clivage musculaire, 195 

— désinsertion du muscle, 186 

— dosage-dépendant, 72 

— droits verticaux, 192 

— effet 

—— statique du relachement, 73 

— — sur l'arc de contact, 72 

— en bloc musculoténonien, 196 

— etalement, 188, 193 

— fixation de la partie moyenne, 190 

— grand, 194 

— inversion musculaire, 192 

— majoré, 193 

— point de référence de la mesure, 188 
— procédé de Jameson, 186 

— réduction des forces musculaires, 72 
— réinsertion musculaire, 188 

— rétraction consécutive de la paupiére, 192 
— serrage des noeuds, 190 
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tendon réfléchi de l’oblique supérieur, 192 
ténonien, 194 

tenotomie médiane, 194 

tension transversale du muscle, 188, 191 


Réintervention(s) 


a distance, 271 

adhérences anormales, 273 

anesthésie, 270, 271 

choix et dosages opératoires, 274 
cicatrices conjonctivo-ténoniennes, 275 
crochet de Kuper, 272 

dégagement du muscle, 272 
étalement musculaire, 274 

fait precedemment, 271, 272 

fascias tenoniens, 273 

immediate, 270 

interposition de lames, 275 

muscle 

— droit, 272 

— oblique, 273 

— perdu/rétracté (slipped muscle), 270 
position des yeux sous anesthésie, 273 
suture conjonctivo-ténonienne, 271, 275 
sutures ajustables, 274 

techniques 

— majorees, 275 

— opeératoires, 274 

test délongation musculaire, 274 

voie d'abord/incision, 270, 271 


Résection musculaire 


grandes resections, 211 
procédé 

— de Lancaster, 210 

— de Malbran, 208 
reavancement, 212, 215 


Résultats postopératoires 


absence de cicatrices visibles, 304 

angles 

— kappa, 303 

— latents, 298 

— manifestes, 298 

binocularité anormale angle-dépendante, 298, 326 
bons, 302 

champ de vision binoculaire simple, 300 
concordance sensorimotrice, 301, 316 
confort visuel subjectif, 303 

déviation verticale associée, 298 

€cart type, 121, 301 

échecs vrais, 303 

effets opératoires moyens, 121 

équilibre neuromusculaire, 303 
ésotropies résiduelles ou récidivantes 

— aangle variable, 328 

— stables, 328 

esthétiques, 303 


— exotropie consécutive, 329 

— guerison, 301 

— hystérese musculaire postopératoire, 298 
— immeédiats, 326 

— incomitances résiduelles, 298 

— insuffisants, 302 

— microtropie, 301 

— moteurs 

—— €valuation, 298 

—— recul de 2 ans, 298, 320, 326 

— operation 

—— des muscles obliques, 130 

— — symetrisante, 304 

— orthoposition, 301 

— parallélisme exact et stable des axes visuels, 303 
— plasticité neuronale, 298 

— probabilité, 121 

— satisfaisants, 302 

— sensoriels 

—— é€valuation, 299 

—— recul de 2 ans, 298, 326 

— stabilisation du résultat, 297 

— stéeréopsie, 299 

— syméetrie des fentes palpébrales, 304 
— vision 

— — binoculaire anormale, 301 

— — binoculaire normale, 301 

—— simultanée, 299 

Retard de la fovéation, 56 
Roggenkamper (recul ajustable de), 213 
Rotation 

— axe, 44 

— (centre de), 45 

— cyclorotation, 44 

Roth (recul ajustable selon), 214 
Russmann (procédé de), 235 


S 


Scanner a rayons X, 29, 100 

— fractures orbitaires, 419 

Sherrington, 44 

— (loi de), 50, 79 

Signe(s) 

— de l’'anesthésie. Voir Position(s) des yeux 

— peropératoires. Voir Données peroperatoires 
Skew deviation, 60 

Spring-back balance test, 138 

Stilling-Duane (Syndrome de rétraction de). Voir Syndrome 
de retraction de Stilling-Duane 

Strabisme 

— accommodatif, 333 

—— a binocularité anormale, 336 

— — addition sphérique, 334 

—— avec exces de convergence, 334 

—— hypo-accommodatif, 334, 335 
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mixte, 335 

myopexie posterieure, 334 

par exces de convergence 
normo-accommodatif, 334 
partiellement accommodatif, 335 
partiellement réefractif, 334 
presbytie juvenile, 337 

rapport CA/A, 334, 335 
réfractif, 334 

sujet hyperaccommodant, 334 
verres progressifs, 334 


compensation/traitement prismatique, 407 
concomitant, 3, 55 


accommodatif, 59 

age opératoire, 321 

alternance spontanée, 319 
amblyopie, 318, 321 

anatomisation, 57 

angle cible, 319, 323 

angle de base, 319, 323 

angle maximum, 319 

angle minimum, 319 

angle résiduel, 316, 320 
binocularité anormale, 316 
binocularité potentiellement normale, 318 
chirurgie conventionnelle, 319 
choix du moment operatoire, 321 
classification globale, 316 
composantes de la déviation strabique, 319 
concordance sensorimotrice, 316 
constant, 318 

convergent, 56 

correction optique totale, 317 
correspondance rétinienne, 316 
divergent, 56, 57 

dominance anormale, 317, 321 
dominance physiologique, 318 
ésotropie, 58, 317, 320 

€sotropies précoces différées, 317 
exces de convergence, 319, 320, 331 
exotrople, 58 

intermittent, 318 

isoacuite, 318 

Lang, 316 

microstrabisme, 57, 316 
microstrabisme décompenseé, 331 
mouvements compensateurs de Bielschowsky, 319 
normosensoriel, 318 

parcours accommodatif, 318 
plasticité neuronale, 321 

position de repos relatif, 319 
potentialités binoculaires, 316 
précace, 65 

préparation preopeératoire, 318, 323 
préparation preéopératoire, étapes, 318 
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prismes, 318 

secteurs binasaux, 323 

Sulvl postoperatoire, 317 

syndrome du strabisme précoce, 321 
tonus de vergence, 319 

toxine botulique. Voir Toxine botulique 
variabilité de la déviation, 57 

vergence tonique, 316 

verres progressifs, 318 


— consécutif, 3 
— conséquences psychologiques, 310 


— di 


vergent primitif 

age opératoire, 339 

angle de base, 337 

classification, 337 

constant, 338 

dualité de correspondance rétinienne, 341 
exophorie décompensee, 338, 342 
exotropie avec exces de convergence, 342 
insuffisance de convergence, 338 
Intermittent, 338 

microstrabisme, 338 

myopexie posteérieure, 342 
normosensoriel, 337 

opération combinée unilatérale, 341 
pathophorie, 338 

période préchirurgicale, 339 

plissement bilatéral du droit médial, 342 
plissement oblique des droits médiaux, 343 
rapport CA/A, 338 

récidive 

— a binocularité anormale, 345 

— strabisme convergent consécutif, 343 
recul bilatéral du droit latéral, 342 

recul unilatéral du droit latéral, 342 
résultats moteurs a long terme, 343 
résultats moteurs immédiats, 343 

risque de diplopie, 341 

traitement prismatique préparatoire, 339 
vergence fusionnelle, 339 


— jatrogene 


adheérences anormales, 414 

compensation chirurgicale, 416 
compensation prismatique, 416 
consécutif aux opérations de décollement 
de la rétine, 416 

consécutif aux operations de strabisme, 414 
dosages forts, 414 

myotoxicité du produit anesthésique, 417 
opérations de ptérygion, 417 

opérations extrasclérales, causes, 416 
suites des opérations de cataracte, 417 
syndrome de Brown-Jaensch acquis, 414 
systemes de drainage, 417 


— Impotence, 55 
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incomitant, 3, 55 

— paralytique, 58 

latent, 3 

manifeste, 3 

normosensoriel, 43, 318 

— age opeératoire, 333 

— angle de base, 332 

— chirurgie conventionnelle, 333 

— compensation prismatique preparatoire, 331 

— ésophories décompensées, 331 

— exces de convergence, 333 

— Intermittent, 331 

— myopexie postérieure, 333 

— permanent, 331 

— résultats immédiats et stabilité a long terme, 333 

orbitopathie endocrinienne, 407 

paralytique, 55 

— angle primaire, secondaire, 59, 357 

— de l'enfant, 61 

— déficit bilatéral du droit latéral, 363 

— déficit des trois muscles innervés par la branche 
inférieure du nerf oculomoteur, 368 

— déficit isolé de oblique inférieur, 367 

— déficit isolé du droit médial, 364 

— déficit isolé du droit vertical, 365 

— déficit musculaire, 58 

— déficit subtotal/total du droit latéral, 361 

— déficit unilatéral de deux muscles antagonistes, 369 

— déficit unilatéral des deux muscles 
droits adjacents, 368 

— déficit unilatéral du droit latéral, 359 

— déséquilibres oculomoteurs apres operation 
de la cataracte, 368 

— disparité entre les ductions et les versions, 360 

— dosage opératoire, 358 

— droit latéral droit, 59 

— dysmeéetrie, 60 

— dyssynergie paralytique, 61 

— €volution, 61 

— hémianopsie latérale homonyme, 384 

— Incomitance, 58, 357, 358 

— indication/moment opératoire, 357 

— limitation des ductions, 357 

— nystagmus neurologiques acquis, 384 

— opération de suppléance, 359 

— ophtalmoplégie internucléaire, 382 

— ophtalmoplégie supranucléaire et internucléaire, 384 

— paralysie acquise du muscle oblique supérieur, 376 

— paralysie bilatérale de oblique supérieur, 378 

— paralysie bilatérale de l'oblique supérieur, déficit 
asymetrique, 379 

— paralysie congénitale unilatérale du muscle 
oblique supérieur, 371 

— paralysie de l'oblique supérieur, correction 
chirurgicale, 376, 378 


— paralysie du nerf oculomoteur associée 
a celle du nerf trochléaire, 371 

— paralysie unidirectionnelle ou bidirectionnelle 
du regard horizontal, 384 

— paralysie unilatérale des deux élévateurs, 382 

— paralysie/parésie totale du nerf oculomoteur, 369 

— paralysies prénucléaires, 382 

— parésie d'un droit supérieur liée a |’'age, 367 

— parésies/paralysie de la convergence, 384 

— passage a la concomitance, 63 

— phénomenes adaptatifs musculaires, 60 

— principes stratégiques, 357 

— prismes, 356 

— processus d'adaptation cérébelleux, 60 

— regénérescence nerveuse, 61 

— reinnervation du muscle, 61 

— skew deviation, 382 

— stade des séquelles, traitement réparateur, 356 

— stade initial, traitement palliatif, 356 

— syncinésies acquises, 61 

— syndrome de Parinaud, 384 

— toxine botulique, 356, 359 

résiduel, 3 

secondaire, 3 

— ou sensoriel, 331 

vergence tonique, 337 


Suivi postoperatoire 


bilan moteur et sensoriel au bout de 2 ans, 297 

correction optique, 297 

état local et fonctionnel immédiat, 296 

orthoptique d'accompagnement, 297 

premiere semaine, risque de complications infectieuses, 296 
résultat moteur insuffisant, 297 

résultats immediats, 326 


Sutures ajustables, 121 


ajustement 

— peropeératoire, 212, 213 

— postopeératoire, 212, 213, 215 
contre-indications, 216 

incidents, 216 

indications, 216 

recul ajustable 

— de Roggenkamper, 213 

— selon Roth, 214 
réinterventions, 274 

résection ou plissement ajustable, 215 
strabisme paralytique, 358 

suture de la conjonctive, 214-216 


Syncinésie accommodation — convergence, 57 
Syndrome(s) 


congénitaux de dysinnervation cranienne, 389 
d’adhérence 

— d'une myopexie postérieure, 289 

— de loblique inférieur, 289 

— du droit latéral, 289 


Index 


—— fibrose musculaire, 290 
— — prévention et traitement, 290 
— de Brown-Jaensch, 253-255, 260, 290 


acquis, 399 

congenital, 398 

congénital plus, 398 

levée de l'obstacle, 399 

muscle oblique supérieur primitif, 399 
strabisme iatrogene, 414 

strategie chirurgicale, 399 

test de duction forcée, 399 


— de fibrose congénitale 

—— des droits inferieurs, 400 

—— des droits médiaux, 400 

—-— généralisée, types génétiques, 400 

—— motilité des paupieres, 402 

— — torticolis, 400 

— — traitement chirurgical, 401 

— de limitation motrice (restriction) 

— — altération musculaire ou neuromusculaire, 62, 388 
— — bride directe, effet double, inverse, 63, 289 
—— bride musculaire, 388 


champ moteur de Iceil opéré, 389 
décentrement du globe oculaire, 63 
impotence musculaire, 388 

muscle inextensible, 290 

myopexie posteérieure, 389 

quantification, 63 

signes peropeératoires, 63 

Stratégie operatoire, principes, 388 

techniques operatoires, particularités, 388, 389 


— de Moebius/séqguence 

—— anomalies associées, 397 

— — stratégies opératoires, 398 

— de rétraction de Stilling-Duane, 389 


atténuation de la rétraction, 395 
cocontraction, corelachement/coinhibition, 390 
correction de la déviation verticale 

en adduction du type |, 396 
correction du torticolis, 395 

déviation verticale en adduction, 393 
dosage opératoire, calcul, 397 
électromyographie, 390, 393 
incomitance alphabétique, 393 
procédés a €viter, 396 

recul de l'antagoniste homolatéral 

du muscle impotent, 395 

rétraction, 390, 393 

strategie operatoire, 395 

transposition des droits verticaux, 396 
type I, 390 

type Il, 390 

type Ill, 393 

type IV/divergence synergique, 393 
vertical, 394 
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Index 


— ischémique du segment anteérieur, 285 

— — angiographie fluorescéinée de l’iris, 286 
— — arteres ciliaires antérieures, 21 

— — arteres ciliaires longues postérieures, 21 
—— disposition vasculaire inhabituelle, 287 
— — formes séveres, 286 

— — phase aigué, 286 

—— phase de régression, 286 

— — prévention et traitement, 287 

— supranucléaires, 55 

— technique opeératoire, particularités, 395 
Systeme 

— cerébelleux, 56 

— vestibulaire, 56 


T 


Table de Paliaga, 91, 94, 134 
Target angles, 90 
Téléloupes (systeéme Galilée), 148 
Tenon (capsule de). Voir Capsule de Tenon 
Test(s) 
— délongation musculaire, 126, 131, 136 
—— diffeérentielle d’extensibilité, 139, 140 
—— extensibilité musculaire, 138, 140 
— — orbitopathie endocrinienne, 407 
—— methode Isotonique, 136 
—— myometre, 136 
—— réglette de Péchereau, 136 
— — réinterventions, 274 
— de duction forcée 
— — fractures orbitaires, 419, 422 
—— muscles obliques, 135, 251 
— — orbitopathie endocrinienne, 405, 407 
— — syndrome de Brown-Jaensch, 399 
— écran 
— — alterné, 91 
— — alterné et prismes, 91 
—— unilateral 
— mouvement de refixation, 92 
— occlusion prismatique simultanée, 91 
— prisme de Krimsky, 91 
Tomodensitometrie. Voir Scanner a rayons X 
Torticolis, 55, 60, 63, 65, 89 
— fibrose 
—— des droits inférieurs, 400 
—-— généralsiée, 400 
— nystagmus congeénitaux, 429 
— orbitopathie endocrinienne, 403 
— syndromes de rétraction 
de Stilling-Duane, 395 
Torticolometre, 89 
Toxine botulique, 356 
— acetylcholine, 78 
— action pré/post-synaptique, 78 
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affaiblissement musculaire, 78 
amblyopie ex anopsia, 266 

angle résiduel, 320 

antitoxine, 266 
chimio-dénervation, 78 
complications, 266 
contre-indications, 267 
dilutions du lyophilisat, 264 
effet(s), 77 

— collatéraux, 265 

— paralysant, 265 

ésotropies precoces, 320 
handicapé psychomoteur, 323 
immunoglobulines antibotuliques 
humaines, 266 

inconvénients, 266 

indications, 266 

injection 

— intramusculaire, 265, 320 

— retrobulbaire, 265 

masque laryngé, 264 

moment choisi pour l'injection, 323 
orbitopathie endocrinienne, 407 
perte d'un muscle, 280 

ptosis, 265 

quantité a injecter, 265 
régénération neuronale, 78 
strabisme paralytique, 359 
syndromes de limitation motrice, 389 
technique d’injection 

— chez l'adulte, 264 

— chez l'enfant, 264 


Transposition musculaire. Voir aussi 
Operation de suppléance 


redistribution des forces musculaires, 77 


Traumatismes 


musculaires 
— contusions, 418 
— élongations, 418 
— plaies, 417 
— reparation immédiate/tardive, 418 
— syndrome de Brown post-traumatique, 418 
— tendon réfléchi de l'oblique supérieur, 418 
orbitaires 
— chirurgie réparatrice orbitofaciale, 421 
— compensation prismatique, 422 
— cyclotorsion, 422 
— fractures avec enfoncement 
de l’arc maxillomalaire, 419 
— fractures circonscrites, 419 
— fractures craniofaciales, 421 
— fractures de l’orbite de l’enfant, 422 
— fractures étendues, 421, 422 
— fractures éethmoidomaxillaires, 419 


— — fractures fronto-orbitaires, 421 
— — fractures Isolées de l’'angle supéro-interne 
du rebord orbitaire, 421 
— — fractures isolées par éclatement 
du plancher de lorbite, blow-out, 419 
—— |mpotence musculaire, mécanismes, 418 
— — incarcération, 419 
—— IRM, 419 
— — pseudo-syndrome de Stilling-Duane, 419 
— — reconstruction orbito-craniofaciale, 422 
— — réduction des fractures circonscrites, 421 
— — reparation des impotences 
musculaires persistantes, 422 
— — reprofilage de la paroi orbitaire, 421 
— — scanner a rayons X, 419 
—— test de duction forcée, 419, 422 
Tschermak-Seysenegg, 45 


U 
Umwertung, 44 


V 


Valeur(s) spatiale(s) 

— absolue, 44 

— retiniennes, 44 

Variabilité de la déviation, 57, 94 
Vascularisation 

— arteres ciliaires 

— — antérieures, 20, 21 

— — longues postérieures, 21 

— cercles artériels du segment antérieur, 20 
oblique 

— — inférieur, 19 

—— supérieur, 19 

pédicules artériels, 18 

— vaisseaux ciliaires antérieurs, 220 
— veines vortiqueuses, 22, 172, 176, 199, 223, 278 
Vergence 

— accommodative, 43 

— d'ajustement, 43, 57 

— de proximité, 43 

— fusionnelle, 43, 339 
innervationnelle, 56 
mouvements compensateurs, 57 
— tonique, 43, 55, 56, 316 

tonus, 56, 319 

viscoélastique, 56 


Index 


Versions, 50 

Verticale 

— objective, 44 

— subjective, 44 

Vision 

— binoculaire 

—— simultanée, 54 

— — stéreoscopique, 54 

— rapprochée, 49 

Voie d'abord 

— latéromusculaire selon Mojon, 167 

— — |ncisions minimales selon Mojon, 191 

— limbique, 162 

— — capsule de Tenon, 163 

—— dellen, 178 

—— engagement d'un crochet a strabisme, 163 

— — erosions cornéennes, 178 

— — espace sous-ténonien latéromusculaire, 163 

—— incision limbique, 163 

—— recul de la capsule de Tenon, 181, 182 

—— recul en bloc (bare sclera), 181 

— — réintervention, 180 

— — suture du volet conjonctivo-ténonien, 178 

— — volet conjonctivo-ténonien, 163 

— musculaire 

—— exigences, 162 

— — interposition de lames résorbables (Vicryl), 241 

—— lame de Vicryl interposition, 182 

— — particularités selon les quatre 
muscles droits, 170 

— — réintervention, 270 

— — rougeur postopeératoire, 183 

— périphérique en deux plans 

—— abord des muscles obliques, 171 

— — abord du droit supérieur, 168 

— — bistouri électrique, 168 

—— capsule de Tenon, 167 

— — parallelement au limbe, 167 

— — perpendiculairement au limbe, 168 

—— suture en deux plans, 180 

Voles 

— oculomotrices efférentes, 54 

— sensorielles afférentes, 54 

Volkmann, 45, 71 


Z 


Zinn (anneau de), 9 
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